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Depuis plusieurs années, nous savons qu’au travers de nombreux procédés, les 
individus défavorisés sont amenés à se prévaloir d’une moins bonne santé (Marmot, 2005). 
Les comportements de tabagisme y contribuent massivement et leur éradication constitue 
la pierre angulaire des stratégies de lutte contre ces inégalités selon Marmot (2010).  Plus 
spécifiquement dans le groupe des jeunes adultes, ces inégalités sociales de santé peuvent 
être illustrées de façon frappante et peuvent également varier en fonction du statut 
d’immigrant. En effet, la plupart des études fait valoir que les immigrants sont moins à 
risque de fumer que les natifs. Cependant, on sait très peu de choses en ce qui concerne ces 
écarts de tabagisme lorsqu’on fait intervenir le niveau socioéconomique. D’où 
l’importance pour nous d’aller déterminer comment le statut d’immigrant et le niveau 
d’éducation interagissent pour influencer les comportements de tabagisme des jeunes 
adultes à Montréal. Pour cela, nous avons utilisé les données du projet Interdisciplinary 
Study of Inequalities in Smoking (ISIS), un projet de devis transversal, dont l’échantillon 
est constitué de 2093 jeunes adultes âgés en moyenne de 21,47 (2,28) ans, avec 56,5% 
femmes et 18,8% d’immigrants. À travers des modèles de régression logistique, nous 
avons, dans un premier temps testé l’association entre le statut d’immigrant et le statut 
tabagique des jeunes adultes. Par la suite, nous avons testé l’association entre le niveau 
d’éducation et le statut tabagique des jeunes adultes. Enfin, nous avons testé l’interaction 
entre le statut d’immigrant et le niveau d’éducation sur le statut  tabagique des jeunes 
adultes à Montréal. Les analyses ont révélé un résultat significatif au seuil de 5%, de 
l’association entre le terme d’interaction et le statut tabagique des jeunes adultes à 
Montréal. Dans une analyse stratifiée, on remarque que chez les jeunes adultes immigrants, 
les risques de fumer demeurent les mêmes, peu importe le niveau d’éducation. Alors que 
chez les jeunes adultes natifs, les risques de fumer varient en fonction du niveau 
d’éducation. Les plus instruits sont moins susceptibles de fumer que les moins instruits. 
D’où l’importance pour les autorités de santé publique, de prendre en compte les concepts 
de statut socioéconomique et de statut d’immigrant dans la définition des stratégies de lutte 
contre le tabagisme. 




It is well-established  that disadvantaged individuals have poorer health (Marmot, 
2005). Smoking behaviors are a major contributor to poor health and eradication of 
smoking is a cornerstone of strategies to combat inequalities (Marmot 2010). As in other 
age groups, young adults are subject to social inequalities which can vary according to a 
variety of characteristics including immigrant status. However, little is known about socio-
economic variation in smoking among young adults and whether or how this varies across 
subgroups such as immigrants. In this current analysis, we aimed to better understand if 
level of education interacts with immigrant status to influence smoking behaviors in young 
adults. We used baseline data from the Interdisciplinary Study of Inequalities in Smoking 
(ISIS), a transversal investigation of young adults that aimed to study social inequalities in 
smoking. The sample size for the current analysis was 2,093 young adults (age 21,47 (2,28) 
years; 56,5% female; 18,80% immigrants). In logistic regression models, we estimated the 
associations: (i) between immigrant status and smoking status; and (ii) between level of 
education and smoking status. We then determined whether an interaction term between 
immigrant status and level of education was statistically significant in the model. The 
analyses revealed that the interaction term was statistically significant and we therefore 
undertook a stratified analysis to estimate the association of interest in immigrants and non-
immigrants separately. In non-immigrants, we observed a “dose-response” association 
such that the prevalence of smoking increased as the level of education decreased. In 
immigrants, the risk of smoking was similar across education levels. Hence the importance 
for public health authorities of taking into account the concepts of socio-economic status 
and immigrant status in defining strategies for tobacco control. 
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Immigrer, c’est difficile. L’immigration dépasse de beaucoup le simple fait de 
quitter sa terre natale pour s’installer, définitivement ou pas, dans un autre pays (Stern, 
2009). C’est un processus complexe, de conflit perpétuel entre l’abandon de son passé et 
l’adaptation à son nouveau milieu de vie (Stern, 2009). Depuis de nombreuses années, le 
Canada représente l’un des pays occidentaux les plus ouverts à l’immigration, en 
accueillant chaque année près de 200,000 nouveaux immigrants (Statistiques Canada, 
2017). Vu ce nombre important d’immigrants dans la population canadienne, la 
compréhension des caractéristiques ayant trait à leur santé et à leurs comportements de 
santé devient donc un axe important dans l’analyse de la santé des Canadiens. Pour cela, 
plusieurs études (Kennedy et al., 2014; O’Loughlin, 2010; Pérez, 2002) ont discuté de 
l’implication du statut d’immigrant dans les différences observées dans l’état de santé et 
les comportements de santé de la population canadienne. Ces études ont montré que les 
immigrants étaient généralement en meilleure santé que les non immigrants et qu’ils étaient 
moins à risque d’adopter les comportements néfastes pour la santé tels que le tabagisme. 
Depuis plusieurs années, le tabagisme est connu comme la principale cause de 
mortalité et de morbidité, et représente à cet effet un des problèmes les plus préoccupants 
de santé publique (OMS, 2017). Au Canada en général et Montréal en particulier, la 
prévalence de tabagisme a connu des tendances élevées avec des diminutions notables au 
fil des années. Chez les jeunes adultes, on enregistre les prévalences les plus élevées avec 
une tendance stagnante dans le temps (MSSS, 2017; Reid et al., 2017), ce qui fait de ce 
groupe d’âge un groupe particulier et une cible importante pour les politiques publiques. 
Également, il a été montré que la consommation tabagique des jeunes adultes varie 
énormément en fonction du statut socioéconomique, comme c’est également le cas dans 
les autres groupes d’âge (Corsi et al., 2013). 
Communément, les recherches portant sur les inégalités sociales de tabagisme ont 
montré que les taux de tabagisme sont les plus élevés chez les personnes les plus 
défavorisées, et les moins élevées chez les personnes les plus nanties (Frohlich et al., 2008). 
Autrement dit, les personnes avec un revenu faible, une faible scolarité, et des conditions 
de vie précaires sont plus à risque de fumer plus lourdement, de faire moins d’essais 
d’arrêts et d’échouer plus souvent lorsqu’ils tentent d’arrêter (Husten, 2007). Ce gradient 
socioéconomique observé dans les comportements de tabagisme a été également illustré 





mesure du statut socioéconomique, il a été démontré que les moins instruits enregistraient 
les taux de tabagisme les plus élevés, contrairement aux personnes plus éduquées chez qui 
les taux de tabagisme étaient les plus bas (Malarani, 2014; MSSS, 2017). 
Chez les immigrants, l’existence d’un tel gradient n’a pas encore étudié dans le cas 
des jeunes adultes. Cependant, quelques études ont montré que les immigrants seraient plus 
susceptibles d’adopter les comportements tabagiques au fur à mesure que le temps passé 
sur le territoire du nouveau pays d’accueil augmente, si les membres de leur entourage 
étaient des fumeurs et s’ils habitaient des quartiers défavorisés où la prévalence de tabac 
semble être la plus élevée (O’Loughlin et al., 2010; Pérez, 2002). C’est dans ce cadre que 
notre étude a été entreprise, afin de montrer l’implication du niveau socioéconomique dans 
la relation entre le statut d’immigrant et le tabagisme. Alors, si le tabagisme suit un gradient 
socioéconomique profond chez les natifs du Canada, qu’en est-il des immigrants? Même 
si la littérature fait valoir que les immigrants fument moins, aucune étude ne s’est par contre 
intéressée à comment être un immigrant éduqué ou non peut influencer les comportements 
tabagiques. 
Pour y arriver, nous allons dans un premier chapitre montrer la problématique des 
inégalités sociales de tabagisme en lien avec le statut d’immigrant et le niveau 
socioéconomique. Tout d’abord, nous allons décrire le tabagisme et ses implications sur la 
santé; ensuite, le tabagisme chez les jeunes adultes, ainsi que les variations observées en 
fonction du statut socioéconomique seront décrits; enfin, nous allons également décrire les 
différences de tabagisme en fonction du statut d’immigrant, en montrant comment la 
théorie du Healthy Immigrant Effect aide à comprendre les variations dans le statut 
tabagique des immigrants et des natifs au Canada. Dans un deuxième et troisième chapitre, 
nous allons décrire la méthodologie de cette étude. Nous y présenterons notre question et 
objectif de recherche, la population à l’étude, la technique d’échantillonnage, le devis 
d’étude, l’outil de collecte de données, les analyses statistiques et les considérations 
éthiques. Dans le chapitre 4, nous présenterons les résultats détaillés de l’étude ainsi que 
les interprétations apportées. Enfin, dans un chapitre 5, nous allons discuter les résultats à 
la lumière de la revue de la littérature que nous avons effectuée.
 
















































1.1.  Prévalence et conséquences liées au tabagisme 
Depuis de nombreuses années, la cigarette représente l’une des causes les plus 
importantes de diminution de l’état de santé de la population mondiale (INSPQ, 2012). Le 
tabagisme tue près de la moitié de ceux qui en consomment, soit environ 7 millions de 
personnes chaque année (OMS, 2017). À toutes les étapes de la vie, plusieurs maladies ont 
été décrites comme des conséquences directes de la consommation de la cigarette (Bonnie, 
Stratton et Kwan, 2015; Onor et al., 2017; U.S. Department of Health and Human Services, 
2018). Parmi ces maladies, nous pouvons citer : le faible poids de naissance; le syndrome 
de la mort subite du nourrisson; l’asthme de l’enfant et de l’adolescent; les maladies 
chroniques respiratoires; les cardiopathies et cancers à l’âge adulte (USDHHS, 2014). Plus 
spécifiquement, il est responsable d’environ 90% des cas de cancer du poumon (Center of 
Disease Control and Prevention, 2014) et représente une cause majeure des complications 
postopératoires et tant d’autres (Giovino, 2007). 
Malgré que le Canada enregistre un taux de tabagisme plus bas que la moyenne des 
pays de l’Organisation de Coopération et de Développement Économiques (OCDE, 2015), 
les statistiques sont quand même alarmantes. En 2015, 17,7% de la population âgée de 12 
ans et plus consommaient du tabac (Statistiques Canada, 2017), et 17% des décès annuels 
étaient attribuables au tabagisme. En plus de cela, le tabagisme a été décrit comme la 
première cause de mortalité et de morbidité prématurées et évitables (CTUMS, 2014; Rhem 
et al., 2006, Khaw et al., 2008).  Il cause six fois plus de décès que le meurtre, l'alcool, les 
accidents de la route et les suicides combinés (MakomaskiIl et Kaiserman, 2004) et 
entraîne des coûts importants au système de santé (Dobrescu et al., 2017; CTUMS, 2014). 
Au Québec par exemple, le tabagisme coûte 3,96 milliards de dollars annuellement (coûts 
directs et indirects) (Rehm et al., 2006) et il est estimé que chaque baisse de 1 % du taux 
de tabagisme se traduit par une économie annuelle de 41 millions de dollars en frais de 
soins de santé et de 73 millions de dollars en coûts indirects (Ouellette et al., 2005). 
De même que 14,1% des Québécois soient des fumeurs (Leos-Toro et al., 2017), et 
que près de 13000 décès enregistrés sont attribuables au tabac chaque année (INSPQ, 
2013), encore un Montréalais sur cinq âgé de 18 ans et plus fumait la cigarette en 2009-
2010 (Agence de la santé et des services sociaux de Montréal, 2013). Bien que cette 
proportion de fumeurs soit inférieure à celle de la province du Québec, elle a toujours l’une 





et des services sociaux de Montréal, 2013). Selon Baliunas et al. (2007), près de 2400 
Montréalais et Montréalaises meurent chaque année de tabagisme, ce qui correspond en 
moyenne à 16% des décès. L’impact du tabagisme sur la santé des individus et le fardeau 
économique qu’il représente pour le réseau de la santé sont indéniables. 
1.2.   Tabagisme chez les jeunes adultes 
Les jeunes adultes sont un groupe d’âge où la prévalence du tabagisme est la plus 
élevée et où le fardeau de santé ainsi que le potentiel préventif sont aussi  élevés (Ministère 
de la Santé et des Services sociaux, 2017).  Ceci est aussi vrai que ce soit dans l’ensemble 
du Canada, au Québec ou encore à Montréal. On note également dans ce groupe d’âge que 
les taux de tabagisme stagnent depuis quelques années (Statistiques Canada, 2017), alors 
qu’une diminution considérable de ces taux est observée dans la population générale et 
dans les autres groupes d’âge (CDC, 2014).  
À cet effet, plusieurs raisons justifient l’intérêt de la recherche en santé publique 
pour le comportement tabagique des jeunes adultes. D’abord, les jeunes adultes sont plus 
à risque de tabagisme établi (c’est-à-dire avoir déjà fumé au moins 100 cigarettes dans leur 
vie ou au moins 20 cigarettes dans les derniers 30 jours) (Green et al., 2017). En effet, plus 
de 80% des fumeurs s’initient au tabagisme avant l’âge de 18 ans (O'Loughlin et al., 2014) 
et plus les individus font l’expérience de la cigarette tôt, plus ils sont susceptibles d’être 
dépendants à la nicotine et devenir fumeurs à l’âge du jeune adulte et au cours de leur vie 
(USDHHS, 2012). De plus, la consommation moyenne de cigarettes par fumeur augmente 
également au cours de la décennie suivant l'adolescence (Hammond, 2005). 
Deuxièmement, le passage de l’adolescence à la vie d’adulte est de plus en plus 
reconnu comme une période critique surtout dans la vie d’un fumeur (Green, Leyland, 
Sweeting et Benzeval, 2007). Il s’agit notamment du moment pendant lequel des fumeurs 
occasionnels pourraient passer au stade de fumeur régulier et même, durant lequel certains 
non-fumeurs pourraient s’initier au tabagisme (Hammond, 2005). Plusieurs changements 
majeurs accompagnent cette période dans la vie d’un individu. Entre autres : le départ du 
domicile familial; des nouveaux milieux de travail et d’éducation; des changements 
profonds dans les réseaux sociaux et une nouvelle habitation. À mesure que les jeunes 
adultes passent au mariage et à la parentalité, le tabagisme pourrait être rejeté ou devenir 





Enfin, le comportement tabagique à l’âge de jeune adulte permet de prédire les 
comportements tabagiques dans les années ultérieures. Une étude longitudinale examinant 
le comportement tabagique de l’adolescence à l’âge adulte a montré que parmi les 
personnes qui fumaient à l’âge du jeune adulte, 72% étaient des fumeurs à l’âge adulte; et 
parmi celles qui ne fumaient pas à l’âge du jeune adulte, seulement 7% fumaient à l’âge 
adulte (Chassin, Presson, Rose et Sherman, 1996). Il convient donc que les instances de 
santé publique accordent une attention particulière à ce groupe étant donné ces 
changements subits, les relations que les personnes de cette tranche d’âge entretiennent 
avec le tabagisme et les variations socioéconomiques qui y sont associées. 
1.3.   Inégalités sociales de tabagisme chez les jeunes adultes 
en dehors de l’âge, les disproportions observées dans les comportements de 
tabagisme proviennent également d’autres facteurs d’ordres sociaux et économiques. Le 
niveau socioéconomique (SSE) est un concept couramment utilisé dans la recherche sur 
les inégalités sociales (Galobardes, Lynch et Smith, 2007). Il désigne la position qu’occupe 
une personne dans la société. La mesure du statut socioéconomique reste cependant 
difficile, car il s'agit d'un concept multidimensionnel qui requiert l'utilisation de plusieurs 
indicateurs (Galobardes, Lynch et Smith, 2007). Le SSE peut s’exprimer, par exemple, en 
termes de revenu, de niveau de scolarité, d’occupation professionnelle, de conditions de 
logement et équipements ménagers et tant d’autres (Galobardes et al., 2006; Hiscock, 
Bauld, Amos et Platt, 2012). Cependant, quel que soit l’indicateur utilisé, il y a une 
tendance presque universelle pour les personnes des groupes socioéconomiques moins 
élevés de mourir plus jeunes et d’être plus malades au cours de leur vie que ceux de groupes 
socioéconomiquement plus élevés. (Braveman, 2005).  
Le tabagisme est considéré comme la principale cause d’inégalité de mortalité et de 
morbidité entre les riches et les pauvres dans de nombreux pays (Jarvis et Wardle, 2006). 
Dans la majorité de ces pays, il représente actuellement l'un des médiateurs les plus 
importants de l'effet d'une faible position socioéconomique sur la mortalité (Mackenbach, 
2011). De nombreuses études et statistiques témoignent du fait que les individus ne sont 
pas exposés de façon égale aux risques liés à la consommation tabagique dans nos sociétés 
(Marmot, 2010; Frohlich et Abel, 2014). Les groupes les plus à risque de devenir fumeurs 





2013). Les personnes qui ont un bon emploi, un bon revenu, un meilleur niveau d’éducation 
sont moins susceptibles de fumer et sont plus en santé que les autres chez qui ces conditions 
sont déplorables. Les personnes ayant un statut socioéconomique faible sont plus enclins à 
se prémunir de comportement de tabagisme, ont tendance à fumer pendant une plus longue 
période de leur vie et ont moins tendance à arrêter de fumer ou de réussir leur arrêt 
tabagique (Fidler et al., 2013; Husten, 2007).  
Chez les adultes et dans d’autres groupes d’âge, l’éducation a été considérée comme 
un indicateur de choix dans l’étude des inégalités sociales de santé et de tabagisme 
(Pampel, 2009). En examinant les tendances des inégalités, il a été rapporté que plusieurs 
études utilisaient déjà l'éducation comme un élément clé du SSE (Pierce et al., 1989; 
Escobedo et Peddicord 1996, Giskes et al., 2005). L'éducation reste largement stable à l'âge 
adulte et sert de substitut au revenu permanent et à la richesse (Adda et Cornaglia; 
Galobardes et al., 2006). Il capture le passage du SSE attribué par les parents au SSE acquis 
à l’âge adulte (Galobardes et al., 2006) et crée également un capital humain, des 
compétences en résolution de problèmes et des liens sociaux qui aident à éviter le 
tabagisme et à l'arrêter (Cowell, 2006; Mirowsky 2017). L'éducation a donc des effets plus 
forts que les autres composantes du SSE (Barbeau et al., 2004; Huisman, Kunst et 
Mackenbach, 2005) et, pour des comparaisons sur plusieurs décennies, il présente des 
avantages en termes de comparabilité.  
Bien que cet indicateur soit également utilisable dans le groupe des jeunes adultes, 
il présente des limites reliées aux spécificités de ce groupe d’âge (période de transition). À 
cet effet, certains chercheurs ont développé le concept d’« éducation attendue » afin de 
corriger les erreurs qui étaient susceptibles d’être liées à l’utilisation du niveau d’éducation 
achevé. Selon Gagné, Ghenadenik, Shareck et Frohlich (2016), deux avantages 
hypothétiques sont reliés à l’utilisation de cet indicateur dans le groupe des jeunes adultes. 
Premièrement, le recours à l'éducation attendue peut réduire les erreurs de classification du 
statut socioéconomique qui peuvent survenir en raison de l'attribution d'un niveau de 
scolarité inférieur à celui qui a été atteint plus tard. Et deuxièmement, l'éducation attendue 
pourrait mieux représenter le sens de l'éducation comme indicateur du SSE, car il exploite 
l'apprentissage et les aspirations actuels des jeunes adultes ainsi que les environnements 





l’éducation attendue est associée au comportement de tabagisme chez les jeunes adultes 
(Gagné, Ghenadenik, Shareck et Frohlich, 2016).  
 Ainsi, fumer affecte de façon majoritaire les personnes moins instruites (Malarani, 
2014). On constate d’une part qu’une plus grande proportion de fumeurs est observée chez 
les personnes qui ne sont pas titulaires d’un diplôme d’études secondaires (47 %), 
comparativement à celles qui sont titulaires d’un diplôme d’études postsecondaires (24 %) 
(MSSS, 2017). On observe également que les taux de tabagisme des jeunes adultes n’ayant 
jamais fait d’études supérieures représentent le double de ceux ayant fait des études 
universitaires (Solberg et al.; Green et al., 2007; Reid et al., 2010). Aux États-Unis, environ 
le quart des personnes ayant achevé leurs études secondaires ou moins étaient des fumeurs 
actuels, comparativement à 11% des titulaires d'un diplôme de premier cycle et 5,6% des 
diplômés d'études supérieures (Center for Disease Control et Prevention, 2010, 2012).  
De même que les personnes éduquées présentent les taux de tabagisme les moins 
élevés, les immigrants présentent également les taux de tabagisme les moins élevés. Le 
niveau d’éducation et le statut d’immigrant représentent alors d’excellents prédicteurs dans 
les comportements de tabagisme au Canada. Bien qu’il existe des variations quant au statut 
tabagique des immigrants dépendamment de leur pays d’origine, la majorité des études 
semble unanime sur l’effet protecteur qu’exerce l’immigration sur le comportement 
tabagique (pérez, 2002; O’Loughlin, 2010; Kennedy et al., 2014). 
1.4.   Inégalités sociales de tabagisme en fonction du statut d’immigrant 
1.4.1. Définition du statut d’immigrant et statistiques  
Un immigrant est une personne qui a déménagé de son pays d'origine (sa patrie) 
vers un autre pays pour y s’installer à long terme ou de façon permanente et même devenir 
un citoyen de ce pays. Au Canada, lors du recensement national auprès des ménages 
effectué en 2016, ont été considérées comme immigrants des personnes ayant reçu le droit 
de vivre au Canada de façon permanente par les autorités de l'immigration (Statistiques 
Canada, 2017). Le statut d’immigrant était constitué de trois catégories distinctes: 1) les 
non-immigrants qui sont des citoyens canadiens par naissance; 2) les résidents permanents 
qui sont des personnes résidant au Canada depuis plusieurs années et ayant acquis ou non 





personnes détentrices d’un permis d’études ou de travail ou revendicateurs d’un statut de 
réfugié au Canada (Statistiques Canada, 2017). 
 Depuis plusieurs années, les immigrants représentent une grande partie de la 
population canadienne. Au recensement de 2016, plus d'un cinquième de la population 
totale du Canada était né à l'étranger (Statistiques Canada, 2017). Chaque année, plus de 
200.000 nouveaux immigrants arrivent au Canada (Perez, 2002; Citizenship and 
Immigration Canada, 2011; Statistiques Canada, 2017). Au total, le Canada accueille 
environ 7,5 millions d'immigrants de plus de 200 pays parlant plus de 150 langues (Chui, 
Maheux et Tran, 2007; Statistiques Canada, 2017), ce qui fait du Canada une société 
culturelle diversifiée. 
La question de la santé des immigrants devient une question importante pour deux 
raisons (Subedi et Rosenberg, 2014). Premièrement, les immigrants représentent une 
grande proportion de la population canadienne et font partie intégrante du système de santé 
canadien. Ainsi, la compréhension de la santé des immigrants aide à comprendre l'état de 
santé général des Canadiens et aide à élaborer une politique de soins de santé spécifique à 
la population (Laroche, 2000). Deuxièmement, l'objectif principal du programme 
d'immigration du Canada est de « favoriser le développement d'une économie forte et 
viable dans toutes les régions du pays » en attirant des ressources humaines qualifiées de 
différentes régions du monde (CIC, 2011). Pour cela, les services de l’immigration ont mis 
en place des critères de sélection des immigrants dont l’un des plus importants est le niveau 
d’éducation. Et bien que ce dernier soit un excellent indicateur de mesure du SSE, quelques 
particularités propres aux immigrants existent.  
Selon Galarneau et Morisette (2008), les immigrants sont deux fois plus 
susceptibles que les personnes nées au Canada d'être titulaires d'un diplôme universitaire. 
Ce qui peut jouer un rôle important dans leur comportement tabagique. À cet effet, la 
plupart des études entreprises sur le sujet révèlent que les immigrants semblent être en 
meilleure santé que les natifs. Plusieurs autres explications permettant de justifier cet écart 
de santé entre les immigrants et les natifs sont décrites dans la théorie du Healthy 





1.4.2. Théorie du HIE 
De manière générale, les études montrent dans la majorité des cas que les 
immigrants jouissent généralement d’une meilleure santé que leurs homologues nés au 
Canada ; c’est ce qui a été appelé le Healthy Immigrant Effect (McDonald et Kennedy, 
2004; Nanhou et  Audet, 2008; Newbold, 2009). Dans la littérature, trois principales 
raisons ont été développées pour justifier cet écart de santé.  
La première raison reposait sur le dépistage sanitaire mené par le pays d’accueil 
avant l’entrée de la personne. À cet effet, le Canada utilise un examen médical pour dépister 
formellement les immigrants en santé afin de minimiser les coûts des soins de santé et les 
risques pour la santé publique. Cependant, cette explication a été considérée comme limitée 
dans de nombreuses études. Par exemple, Laroche (2000) signale que le pourcentage de 
demandeurs refusés pour des raisons de santé est très faible. Uitenbroek et Verhoeff (2002) 
constatent dans leur étude portant sur la mortalité des immigrants méditerranéens à 
Amsterdam, qu'une explication basée sur la sélection par les autorités n'est pas 
convaincante pour justifier la faible mortalité de ces immigrants. 
La seconde raison quant à elle faisait valoir qu’avant l’immigration, les personnes 
auraient des habitudes et des comportements de santé favorables dans leurs pays d'origine, 
ce qui les rendrait potentiellement en meilleure santé que les personnes du pays d’accueil.  
Les comportements bénéfiques en matière de santé ont souvent été cités comme une 
explication du «paradoxe hispanique» (Kennedy et al., 2014). Il avait été remarqué que par 
rapport aux Blancs non hispaniques, les Hispaniques aux États-Unis présentaient les taux 
de mortalité les plus bas, toutes causes confondues malgré qu’ils enregistraient les taux de 
pauvreté les plus élevés et les niveaux d’instruction les plus faibles. De plus, Vang et al. 
(2017) constatent qu'il peut y avoir un rôle potentiellement important pour les facteurs 
culturels impliquant des comportements favorables à la santé pour expliquer l'écart de santé 
des immigrants. 
La troisième raison portait sur le processus d’auto-sélection des immigrants par 
lequel les résidents des pays sources les plus sains et les plus riches sont les plus 
susceptibles d'avoir les moyens financiers et physiques d’immigrer (Kennedy et al., 2004). 
Cette explication se base essentiellement sur la forte relation positive entre le revenu et la 





(2004) soutient que la comparaison appropriée pour évaluer la Healthy Immigrant Effect 
est celle entre les immigrants et les personnes « similaires » dans les pays d'origine, et non 
les personnes nées dans le pays d'accueil. L'auto-sélection des immigrants signifie que les 
immigrants potentiels seraient plus susceptibles d'être dans la tranche supérieure de la 
distribution des revenus (et donc de la santé) dans leur pays d'origine. Leur meilleure santé 
devrait résulter d'une meilleure alimentation, d'un meilleur accès à l'eau potable et à 
l'assainissement, d'une moindre exposition aux risques environnementaux et de meilleurs 
soins de santé pour les enfants et les mères (Mcdonald, 2005). 
 Par ailleurs, Kennedy (2014) constate que le rôle de la politique d'immigration dans 
la détermination des personnes qui immigrent est étroitement lié à l'idée d'auto-sélection. 
Comme nous l'avons vu plus haut, peu d'immigrants se voient refuser l'entrée dans les pays 
de destination en raison d'une mauvaise santé. Cependant, la plupart des pays 
d'immigration ciblent activement les immigrants hautement qualifiés. Par exemple, le 
Canada et l'Australie tentent tous deux d'attirer des immigrants plus jeunes et plus instruits 
dont la sélection est fondée sur un système de points basé explicitement sur l'âge, le niveau 
d'éducation et la maîtrise de la langue (Knowles, 2007). La sélection positive par les 
autorités de l'immigration signifie que les immigrants les mieux éduqués et les plus 
qualifiés sont admis et peuvent également induire une auto-sélection positive chez des 
personnes qui pensent avoir la plus grande chance d'entrer dans le pays d’accueil.  
Bien que l'auto-sélection puisse expliquer un écart de santé entre les immigrants 
récemment arrivés et les natifs, elle n'explique pas le déclin subséquent de la santé des 
immigrants qui est une autre caractéristique importante de la HIE (Mcdonald, 2005). Deux 
autres explications possibles du HIE ont été discutées dans la littérature (Kennedy, 2014). 
Certains soulignent que le biais de déclaration dans lequel les immigrants récents sous-
estiment l'incidence de certaines maladies chroniques, soit en raison de différences de 
perception ou parce que ces conditions n'ont pas encore été diagnostiquées peut donner 
l'impression d'un effet immigrant sain (Jasso et al., 2004). De même, d’autres avancent que 
les contraintes de langue ou de revenu peuvent contribuer à réduire l'utilisation de services 
de santé préventifs, contribuant ainsi à détériorer la santé au fil du temps (Jasso et al., 
2004). McDonald et Kennedy (2004) apportent des preuves contre cette hypothèse en 
démontrant que l'utilisation des services de santé de base chez les immigrants récents au 





Lorsque cette théorie a été appliquée aux comportements de santé comme le 
tabagisme, les résultats ont montré que les taux de tabagisme sont dans la majorité des cas 
inférieurs chez les immigrants que chez les natifs au Canada et ailleurs (Perez, 2002). 
Cependant, on note une variation importante en fonction du pays d’origine (Newbold et 
Neligan, 2012). À cet effet, plusieurs études portant sur l’expérience du tabagisme en 
fonction de la race, de l’ethnicité ou même de la culture (Stoll, 2008; El-Toukhy, Sabado 
et Choi, 2016; Kandel et al., 2004) ont été développées. Les résultats de ces recherches ont 
montré que les membres des groupes ethniques, qu’ils soient immigrants récents ou nés au 
Canada, peuvent avoir sur l’usage du tabac des attitudes, des valeurs, des comportements 
qui les situent à des niveaux moins élevés de mortalité et morbidité, en comparaison aux 
natifs canadiens. (Millar, 1992; Perez, 2002).  
Ainsi, la pluralité des origines culturelles observée au Canada peut expliquer la 
diversité observée dans le comportement tabagique des immigrants (Nitcher, 2003), même 
si les résultats sont assez unanimes quant au fait que les immigrants en général fument 
moins. Par exemple, il est montré que les immigrants d’origine asiatique sont plus 
susceptibles de fumer que les autres immigrants, et que même dans ce groupe, les 
immigrants indiens sont moins enclins à fumer que les immigrants vietnamiens (Newbold 
et Neligan, 2012; Mao et Bottorf, 2016).  
D’autres études ont plutôt montré qu’à mesure que les années passent, la santé et 
les habitudes de vie des immigrants ont tendance à se rapprocher de celle de la population 
native (O’Loughlin et al., 2010; Newbold, 2009, Pérez, 2002). À partir du moment où les 
immigrants arrivent au Canada, un processus d’acculturation s’amorce; ainsi les idées et 
les comportements associés au lieu d’origine de ces personnes vont être modifiés pour 
s’assimiler au fil du temps aux idées et aux comportements canadiens (Morton, 2005 ; 
Newbold, 2009). Une étude a révélé que les immigrantes récentes étaient trois fois moins 
susceptibles d’être fumeuses que les immigrantes de longue date. En ce qui concerne les 
immigrants masculins, l’écart semblait plus mince (Pérez, 2002). 
Ce concept a été également élargi aux enfants immigrants. À mesure que le temps 
passé sur le territoire canadien augmente, le risque de fumer augmente également 
(O’Loughlin et al., 2010). On note cependant très peu de littérature sur le groupe des jeunes 
adultes. Cette étude sera l’une des premières à amorcer la question de tabagisme chez les 





sur la relation entre le tabagisme et le statut d’immigrant des jeunes adultes, mais aussi, de 
savoir la place qu’occupe le niveau socioéconomique dans cette relation. 
À ce sujet, très peu de littérature existante fournit une information valable au 
Canada. Une recherche conduite auprès des immigrants de quatre pays (É.-U., Canada, 
Australie et Angleterre) a révélé que le niveau d’éducation ne justifie pas forcément l’écart 
de santé observée entre les immigrants et les natifs. En vérifiant l’écart de santé entre les 
immigrants les plus éduqués et ceux les moins éduqués, les résultats n’étaient pas 
statistiquement significatifs. Il en est de même pour les comportements de santé tels que le 
tabagisme. En faisant une comparaison entre le tabagisme quotidien des immigrants et celui 
des natifs, il ressort que les immigrants fument moins que les natifs lorsqu’on contrôle pour 
le niveau d’éducation (Kennedy et al., 2014). 
En Europe par contre, il a été démontré que le tabagisme des immigrants suivait un 
gradient socioéconomique comparable à celui des natifs (Nierkens, De Vries et Stronks, 
2006). Ainsi, les immigrants ayant un niveau socioéconomique bas ont tendance à plus 
devenir fumeurs que leurs pairs ayant un niveau socioéconomique élevé. Le risque de 
tabagisme pourrait être potentialisé si les nouveaux immigrants s’installent dans les 
quartiers défavorisés où la prévalence de tabagisme est élevée; si la consommation de tabac 
est plus visible chez leurs amis, chez les personnes adultes, et s’il existe un accès plus accru 
à la cigarette (O’Loughlin et al., 2010).  
De toute cette littérature, il ressort incontestablement une pluralité de travaux sur 
l’expérience de vie et de santé des immigrants. Beaucoup d’entre eux se sont intéressés à 
la relation entre le statut d’immigrant et le tabagisme; et d’autres études menées sur la 
situation économique des immigrants ont fait valoir que le salaire à l’entrée des nouveaux 
immigrants au Canada est nettement inférieur à celui des natifs, le chômage est élevé, les 
taux d’emploi sont bas et la pauvreté est particulièrement élevée et persistante (Picot et 
Sweetman, 2005; Gilmore, 2008; Shellenberg et Maheux, 2007). Seulement, il n’existe pas 
au Canada et encore moins à Montréal, une étude qui montre comment le statut 
d’immigrant et le niveau socioéconomique peuvent interagir pour influencer les 
comportements de tabagisme chez les jeunes adultes à Montréal.  
On parle d’interaction lorsque l’effet d’une variable dépend de la valeur de l’autre 





statut socioéconomique et le statut d’immigrant dans cette étude provient de cette différence 
observée dans le comportement tabagique des jeunes adultes, dépendamment de leur 
niveau d'éducation d'une part et leur statut d'immigrant d'autre part. Ainsi, étudier cette 
interaction permettra de comprendre comment le statut tabagique peut varier en fonction 

























































Ainsi montré, le tabagisme constitue un problème prioritaire de santé publique. À 
cause de l'augmentation stagnante de la prévalence de tabagisme et de nombreux 
changements (départ du domicile familial, changement de milieux de travail, mariage, 
parentalité) qui s’opèrent à l’âge du jeune adulte, les jeunes adultes constituent un groupe 
vulnérable au comportement de tabagisme et une importante cible pour la santé publique. 
Ils sont également sujets aux inégalités sociales de tabagisme, avec une tendance tabagique 
plus élevée chez les personnes les moins éduquées. Par ailleurs, les inégalités de tabagisme 
peuvent également être perçues à travers le statut d’immigrant. À cet effet, la littérature fait 
valoir que la prévalence de tabagisme est moins élevée chez immigrants que chez les 
Canadiens de naissance. Cependant, très peu d’études font interagir ces deux concepts 
d’inégalités (statut d’immigrant et niveau d’éducation) dans les études portant sur le 
tabagisme. Quelques recherches se rapprochant de ce sujet laissent transparaitre d’une part 
que le niveau d’éducation ne permet pas de justifier l’écart de santé observé entre les natifs 
et les immigrants (Kennedy et al., 2014); et d’autres parts que les variations de prévalences 
de tabagisme observées chez les natifs en fonction de leur statut socioéconomique 
existaient également chez les immigrants européens (Nierkens, De Vries et Stronks, 2006). 
C’est dans cette lancée que nous avons fait le choix d’orienter notre travail de recherche 
sur le statut d’immigrant et les inégalités sociales de tabagisme chez les jeunes adultes à 
Montréal. Il ressort de tout cela les questions, objectifs et hypothèses de recherche suivants. 
 
2.1. Question de recherche 
 Est-ce que l’association entre le niveau socioéconomique et le tabagisme est 
différente entre les jeunes adultes immigrants montréalais et les jeunes adultes natifs 
montréalais?  
 
2.2. Objectif de recherche 
Pour répondre à cette question, nous nous sommes fixés comme objectif principal 
de déterminer si le statut d’immigrant et le niveau socioéconomique (qu’on opérationnalise 
en niveau d’éducation attendu) des jeunes adultes interagissent pour influencer le 
tabagisme. Pour atteindre cet objectif, plusieurs étapes ont été définies. Il s’agit de : 





2) estimer l’association entre le niveau d’éducation attendu et le tabagisme; 
3) étudier s’il existe une interaction multiplicative entre le statut d’immigrant et le 
niveau d’éducation attendu dans l’association avec le tabagisme. 
 
2.3. Hypothèses de recherche 
Hypothèse 1 : La prévalence du tabagisme est moins élevée chez les jeunes adultes 
immigrants que chez les jeunes adultes canadiens de naissance.   
Hypothèse 2 : La prévalence du tabagisme est plus basse chez les jeunes adultes 
avec un statut socioéconomique élevé que chez ceux ayant un statut socioéconomique 
moins élevé. 
Hypothèse 3 : L’association entre le statut socioéconomique et le tabagisme est 





























































Dans cette section, nous présentons la méthodologie utilisée dans le cadre de ce 
mémoire. Tout d’abord, nous présentons la source des données, le devis de recherche 
privilégié ainsi que l’échantillonnage. Ensuite, nous décrivons la variable dépendante, les 
variables indépendantes et les variables de contrôle. Enfin, nous décrivons les analyses 
statistiques effectuées et les considérations éthiques.  
 
3.1. Source des données  
Ce mémoire s’insère dans un projet de recherche plus large nommé 
Interdisciplinary Study on Inequalities in Smoking (ISIS) (Frohlich et al., 2017). C’est une 
étude longitudinale conduite de novembre 2011 à juin 2014, financée par les Instituts de 
Recherche en Santé du Canada (2012-2015; MOP-110977) et dirigée par Katherine 
Frohlich. Ce projet a pour objectif général de comprendre comment les caractéristiques 
individuelles interagissent avec les caractéristiques du voisinage dans la formation des 
inégalités en matière de santé. Dans le cadre de ce mémoire qui porte spécifiquement sur 
la possibilité d’un effet d’interaction multiplicative entre le statut d’immigrant et le niveau 
d’éducation sur le tabagisme, le devis est transversal et consiste en une analyse secondaire 
des données issues de la première vague du projet ISIS (novembre 2011- septembre 2012). 
 
3.2. Population à l’étude et l’échantillonnage 
La population à l’étude dans ISIS est constituée de 6020 jeunes adultes (hommes et 
femmes) non institutionnalisés, âgés de 18 à 25 ans, capables de s’exprimer en anglais ou 
en français et résidant sur l’île de Montréal à leur adresse depuis au moins un an. 
L’échantillon initial a été obtenu auprès de la Régie de l’assurance maladie du Québec 
(RAMQ), grâce à l’accord de la Commission d’accès à l’information. En effet, dans chacun 
des 35 Centres Locaux des Services Communautaires (CLSC) de la ville de Montréal, 172 
individus, âgés de 18 à 25 ans, ont été sélectionnés aléatoirement à proportion égale entre 
les hommes et les femmes par la RAMQ (Frohlich et al., 2017). 
  Les participants ont été contactés au travers d’une lettre envoyée par la poste aux 
adresses obtenues auprès de la RAMQ. Les données ont été collectées à l’aide de 
questionnaires administrés en ligne ou remplis avec l’aide d’un des membres de l’équipe 





accepté de participer à l’étude, ont participé en ligne (Gagné et al., 2014). Une récompense 
de 10$ était offerte lorsque le questionnaire était totalement rempli. Le formulaire de 
consentement était présent/rempli au début de chaque questionnaire en ligne, au début des 
questionnaires en version papier et lors des entrevues téléphoniques. 
 
3.3. Échantillon  
À la fin de la période de recrutement, 3111 personnes éligibles n’avaient pas 
répondu à l’invitation et 816 participants étaient exclus de l’étude (458 non éligibles et 349 
refus). Les critères d’exclusion étaient l’âge (avoir plus de 25 ans au moment du contact), 
la mobilité résidentielle (habiter depuis moins d’un an à l’adresse actuelle au moment du 
contact), l’absence de compétence linguistique (ne peut pas comprendre le français ou 
l’anglais), la faible santé (maladie, décès) et l’absence de longue durée planifiée (six mois 
et plus), donc impossible de participer au suivi (Gagné, 2014). Après traitement des 
données, un nombre total de 2093 participants avaient rempli le questionnaire. C’est ainsi 
que s’achève la collecte de données au temps 1 avec un taux de réponse de 37,6%. Un 
faible taux de réponse n’est pas rare dans les études observationnelles (Frohlich et al., 
2017) et cela pourrait être attribué aux déménagements non signalés, à des adresses 
postales inexactes ou à un manque d'intérêt pour l'étude des non-répondants (Frohlich et 
al., 2017). En étudiant les caractéristiques des non-répondants au temps 1 de collecte de 
données, il n’était pas possible de déterminer le nombre de non-répondants qui étaient 
réellement non-éligibles. Également, en comparant plusieurs caractéristiques 
sociodémographiques des 2093 participants avec un échantillon représentatif (Enquête sur 
la Santé dans les Collectivités Canadiennes (ESCC)), on remarque que l’échantillon ISIS 
est légèrement plus favorisé que l’échantillon de l’ESCC (par exemple, 61% avaient 
terminé un diplôme collégial contre 54% de l’échantillon de l’ESCC) (Frohlich et al, 2017; 










FLOW CHART DU TEMPS 1 DE COLLECTE DES DONNÉES ISIS 









































 Source : Frohlich et al. (2016)  
N = 6020 jeunes adultes  
âgés de 18 à 25 ans 
%hommes = %femmes 
172 individus choisis aléatoirement 
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3.4. Collecte des données 
L’outil de collecte de données utilisé dans le projet ISIS est un questionnaire 
comportant 98 questions (voir annexe 1). Il a été administré entre novembre 2011 et août 
2012. Il est présenté sous forme de sections qui prennent essentiellement des 
renseignements sur la santé, le comportement tabagique, le quartier et plusieurs 
informations sociodémographiques. Le questionnaire prenait environ une vingtaine de 
minutes à compléter en ligne (Gagné et al., 2014).  
3.5. Description des variables 
3.5.1. Variable dépendante : statut tabagique 
Dans cette étude, la variable dépendante d’intérêt est le statut tabagique. Il a été 
mesuré en demandant aux participants : « Actuellement, fumez-vous des cigarettes tous les 
jours, à l’occasion ou jamais? ». Cette question provient de l’Enquête sur la santé dans les 
collectivités canadiennes (ESCC), conduite par Statistique Canada (ESCC, 2014). Bien que 
les choix de réponses donnent des possibilités d’avoir trois catégories (non-fumeur, fumeur 
occasionnel et fumeur quotidien), ce qui nous importe le plus est de savoir si la personne à 
l’étude fume ou non. Pour cela, le statut tabagique sera considéré comme une variable 
dichotomique (fumeur, non-fumeur) dans cette recherche. Ainsi, seront considérées 
comme fumeurs, les personnes ayant déclaré fumer de manière quotidienne ou 
occasionnelle, et comme non-fumeurs, les personnes qui ont affirmé ne jamais fumer.  
Cette opérationnalisation est utilisée par Statistiques Canada dans le CTADS/CCHS 
(Canadian Alcohol Tobacco and Drug Survey). 
3.5.2. Variables indépendantes : Statut d’immigrant et niveau d’éducation  
3.5.2.1. Statut d’immigrant 
D’après Statistiques Canada (2017), un statut d'immigrant indique si le répondant 
est un non-immigrant, un immigrant ou un résident non-permanent. Un non-immigrant 
désigne une personne qui est un citoyen canadien de naissance. Un immigrant désigne une 
personne qui est ou qui a déjà été un immigrant reçu (résident permanent). Dans le projet 
ISIS, cette variable est dichotomique et a été mesurée en posant la question : « Êtes-vous 
né au Canada? » Tous les participants ayant répondu « oui » à cette question sont 





sont considérés comme des immigrants. Vu que notre échantillon provient des registres de 
la RAMQ, et que nos participants devaient résider à leur adresse depuis au moins un an, il 
existe peu de possibilités que nous ayons des résidents non-permanents dans notre 
échantillon (parce qu’ils représentent une autre catégorie du statut d’immigrant que nous 
ne pouvons pas déterminer avec l’échantillon ISIS). 
3.5.2.2. Niveau d’éducation attendu  
Dans cette étude, le niveau d’éducation attendu représente l’indicateur que nous 
utilisons pour définir le niveau socioéconomique du jeune adulte. C’est une variable qui a 
été conceptualisée dans le projet ISIS à partir de plusieurs autres variables. d’abord, le 
niveau d’éducation complété obtenu en posant la question : « Quel est le plus haut niveau 
de scolarité que vous avez complété? », avec des réponses possibles allant d’aucune 
scolarité à l’obtention d’un doctorat. Grâce à ces réponses et celles de la question « Êtes-
vous actuellement étudiant (à temps plein, à temps partiel ou dans un programme de 
stage)? », les étudiants ont ensuite été invités à indiquer le nom de l'établissement qu'ils 
fréquentaient (Gagné et al., 2016). Le nom de l'établissement mentionné dans cette dernière 
question a ensuite été utilisé pour établir le plus haut diplôme qui pouvait être attribué par 
l'établissement, et comparé avec le niveau de scolarité complété. Pour les non-étudiants et 
les étudiants inscrits dans un établissement qui n'offrait pas d'augmentation du niveau 
d'éducation par rapport à celui qui était complété, le niveau d’éducation attendu était le 
même que le niveau d’éducation complété (Gagné et al., 2016). Dans le projet ISIS, cette 
variable comporte 4 catégories dont : secondaire 4 ou moins, secondaire 5, Cégep et 
Université. Dans notre recherche, nous avons combiné la catégorie secondaire 4 ou moins 
et la catégorie secondaire 5 afin d’obtenir une variable à 3 catégories, notamment : 
secondaire 5 ou moins, Cégep et Université.  
3.5.3. Les variables de contrôle 
3.5.3.1. Âge et sexe 
Ces variables représentent les caractéristiques sociodémographiques, et ont été 
recueillies avant l’administration du questionnaire auprès de la banque de données de la 
RAMQ. Le sexe est une variable dichotomique avec comme réponse homme ou femme, 
dont les femmes représentent la catégorie de référence dans notre étude. L’âge par contre 





il a été démontré que le tabagisme varie en fonction du sexe chez les jeunes adultes (MSSS, 
2017). Une plus grande proportion de jeunes hommes de 18 à 34 ans fume (33 %), 
comparativement à la proportion de jeunes fumeuses (25 %) (MSSS, 2017). Par ailleurs, 
des variations importantes en fonction de l’âge n’ont pas été rapportées (MSSS, 2017). 
Cependant, il demeure important de la contrôler afin d’en limiter les effets. 
 
3.5.3.2. Le nombre d’années depuis l’immigration  
Le nombre d’années depuis l’immigration est une variable que nous avons créée à 
partir des variables, âge du participant et âge d’immigration obtenu en posant la 
question : « À quel âge avez-vous immigré au Canada? » Nous avons soustrait à l’âge du 
participant, l’âge auquel il a immigré et nous avons ainsi obtenu le nombre d’années depuis 
l’immigration. Le nombre d’années depuis l’immigration est une variable continue avec 
des valeurs allant de 1 à 24. En vérifiant la linéarité entre le nombre d’années depuis 
l’immigration avec le logit  de la variable du statut tabagique à l’aide du test de Box-
Tidwell, nous avons obtenu des résultats non significatifs. Ce qui nous a permis de conclure 
à l’existence d’une linéarité entre la variable du nombre d’années d’immigration et le logit 
de la variable du statut tabagique. Et donc, nous avons gardé cette variable sous forme 
continue dans les analyses. 
 
3.6. Analyse des données  
Les données ont été analysées au moyen du logiciel SPSS 24.0. Nous avons procédé 
à la description comparative des caractéristiques des participants (immigrant et natifs) en 
effectuant les statistiques descriptives de la variable continue (âge) et le calcul des 
fréquences des variables catégorielles (niveau d’éducation, sexe, statut tabagique). Pour le 
groupe des immigrants spécifiquement, des informations supplémentaires concernant leurs 
continents d’origine et le nombre d’années passées au Canada depuis l’immigration ont été 
spécifiés.  
L’analyse des données manquantes a montré que les variables âge, sexe et statut 
tabagique n’en possédaient aucune. Cependant, on en enregistrait 13 participants qui 





d’immigrant. À cause du petit nombre de données manquantes, les participants avec des 
données manquantes ont été exclus de l’analyse pour ces variables spécifiquement (au lieu 
de faire de l’imputation multiple ou utiliser une autre méthode pour remplacer des données 
manquantes) . 
Par la suite, nous avons réalisé des modèles de régression logistique multivariés, 
non-ajustés et ensuite ajustés, sans un terme d’interaction, décrivant l’association entre le 
statut d’immigrant et le statut tabagique d’une part, et d’autre part, l’association entre le 
niveau d’éducation et le statut tabagique. Le choix des co-variables incluses dans le modèle 
reposait essentiellement sur la littérature consultée (Kennedy et al., 2014; Pérez, 2002; 
Newbold, 2009; O’Loughlin, 2010;Garcia, 2005). Le nombre de variables à inclure dans 
le modèle a été défini selon la recommandation d’avoir au moins 10 évènements (dans ce 
cas, 10 fumeurs) par co-variable (Hair et al., 2010). Avec un échantillon de 2093 et un total 
de 477 fumeurs, ça nous permet d’inclure environ 48 variables dans un seul modèle, 
pourtant que notre étude comprend 6 variables (tabagisme, éducation attendue, âge, sexe, 
nombre d’années d’immigration, statut tabagique). 
Enfin, nous avons testé l’interaction entre le statut d’immigrant et le niveau 
d’éducation dans un modèle multivarié en contrôlant pour l’âge et le sexe. Au seuil de 
signification de 5%, l’interaction était statistiquement significative. Dans une analyse 
stratifiée (immigrants et natifs), les modèles similaires ont été testés dans une régression 
logistique contrôlant pour l’âge et le sexe chez les jeunes adultes natifs, et contrôlant pour 
l’âge, le sexe et le nombre d’années depuis l’immigration chez les jeunes adultes 
immigrants. 
3.7. Considérations éthiques  
Il n’y a pas d’enjeux éthiques majeurs reliés à cette étude. Le projet ISIS, duquel 
proviennent les données utilisées pour l’analyse, a reçu l’approbation éthique auprès du 
comité d’éthique à la recherche de l’Université de Montréal (#11-019-CERFM-D) (Comité 
d’Éthique de la Recherche chez les êtres humains de la Faculté de Médecine) (voir annexes 
2). Les données ont été collectées avec le consentement de tous les participants. Ces 
derniers ont été clairement informés du but du projet de recherche, les modalités de 
confidentialité, les risques et bénéfices associés à la participation, ainsi que la possibilité 





annexes 3). Les informations issues de cette collecte font l’objet d’une confidentialité et la 
base de données est anonymisée. Tous les documents associés aux données sensibles des 
participants et dont l’exposition est susceptible de rompre la règle de confidentialité sont 
sécurisés dans une armoire fermée sous clé, seulement accessible par la chercheure 























































Nous allons dans ce chapitre présenter les résultats de notre recherche, à la lumière 
des objectifs que nous avons définis dans le chapitre 2 et des analyses que nous avons 
décrits au chapitre 3. Avant de présenter les résultats de nos analyses statistiques, nous 
allons dans un premier tableau, décrire et comparer les caractéristiques des participants en 
fonction de leur statut d’immigrant (immigrants ou natifs). Par la suite, nous allons estimer 
les rapports de cotes et intervalles de confiance à 95% (des analyses de régression 
logistiques non ajustées et ensuite ajustées) de l’association entre le statut d’immigrant et 
le statut tabagique d’une part, et de l’association entre le niveau d’éducation et le statut 
tabagique d’autre part. Ensuite nous allons estimer le rapport de cotes et l’intervalle de 
confiance à 95% pour un terme d’interaction regroupant le statut d’immigrant et le niveau 
d’éducation, et le tabagisme. Finalement, parce que le terme d’interaction est 
statistiquement significatif (signalant qu’il faut étudier les immigrants et non-immigrants 
séparément), nous allons faire des analyses univariées et multivariées (incluant l’estimation 
des rapports de cotes et intervalles de confiance à 95%) qui stratifient les données selon le 
statut immigrant.  
 
4.1. Comparaison des caractéristiques des participants. 
Le tableau présenté ci-dessous est un tableau descriptif, permettant de comparer les 
jeunes adultes immigrants et les jeunes adultes natifs canadiens selon leur âge, leur sexe, 
leur statut tabagique et leur niveau d’éducation. Pour les immigrants seulement, le nombre 
d’années depuis l’immigration et les continents d’origine sont également précisés. 
En comparant les médianes d’âge à l’aide du test de Wilcoxon, Mann et Whitney 
(un test non-paramétrique, parce que la distribution d’âge était non-normale), les résultats 
rapportés laissent entrevoir l’existence d’une différence significative dans les médianes 
d’âge des immigrants et des natifs (p = 0,04) avec une médiane d’âge plus élevée chez les 
jeunes adultes immigrants que chez les jeunes adultes natifs (22 vs. 21 ans). On peut donc 
dire que l’âge varie en fonction du statut d’immigrant dans notre échantillon.  En testant 
l’hypothèse d’indépendance entre les variables sexe et statut d’immigrant, et entre les 
variables statut tabagique et statut d’immigrant à l’aide d’un chi-carré, il ressort des 
résultats non significatifs au seuil de 5%. Ceci voudrait dire qu’il n’existe pas de 
différences (au moins statistiquement significatives) dans les proportions des jeunes 





Cependant, on observe une tendance différente pour la variable du niveau 
d’éducation. Avec une valeur p de 0,04, l’hypothèse d’indépendance entre les variables du 
niveau d’éducation et du statut d’immigrant est rejetée. Ainsi, on conclut à une différence 
statistiquement significative dans les fréquences des niveaux d’éducation des immigrants 
et des natifs du Canada. On peut donc dire que le niveau d’éducation des participants varie 
en fonction de leur statut d’immigrant. La proportion d’immigrants qui ont rapporté être à 
l’université est plus élevée chez les jeunes adultes immigrants que chez les jeunes adultes 
natifs (50,3% vs. 42,9%). On remarque également que la moyenne du nombre d’années 
depuis l’immigration est de 11,63 ans et la plus grande proportion d’immigrants est 


























Tableau 1 : Caractéristiques des participants en fonction du statut d’immigrant 
(ISIS 2012, n=2079)  
 
 





Âge, M (écart interquartile) 22 (3) 21 (4) 0.04 
Sexe, % Hommes 48,2 42,3 0.33 
Statut tabagique, % Fumeurs 19,5 23,7 0.79 
Niveau d’éducation, %  
 Secondaire 5  
ou moins 
18,1 16,4 0.04 
 Cégep 31,6 40,7 
 Université 50,3 42,9 
Nombre d’années  
d’immigration, M(écart-type) 
 
  11,63 (6,39) PD 
  
 
Continent d’origine, %  
(NA =5) 
 






 Asie 33,8  
 Autres pays 
d’Amérique 
22,8  
 Europe 23,9  
 Océanie 0  
   
PD :  pas disponible 
N. B. Sur l’échantillon initial de 2093 participants, 14 personnes n’ont pas répondu à la 
question permettant de déterminer leur statut d’immigrant. 
 
4.2. Association entre le statut d’immigrant et le statut tabagique, et association 
entre le niveau d’éducation et le statut tabagique 
Le tableau ci-dessous nous permet d’estimer la direction et la puissance de 
l’association entre le statut d’immigrant et le statut tabagique des jeunes adultes, et de 
l’association entre le niveau d’éducation et le statut tabagique des jeunes adultes. Grâce 






 (RC) non ajustés (ne contrôlant pour aucune variable) et ajustés (contrôlés pour 
l’âge et le sexe) de la relation entre le statut d’immigrant et le statut tabagique (oui, non), 
ainsi que la relation entre le niveau d’éducation et le statut tabagique (oui, non). 
Il ressort de ces analyses qu’être un immigrant aurait un effet protecteur sur le 
tabagisme, que le modèle soit ajusté ou non.  Le RC = 0,77 signifie que les jeunes adultes 
immigrants avaient 23% de cotes moins élevées d’être fumeurs lorsqu’ils étaient comparés 
aux jeunes adultes natifs, bien que les résultats ne soient pas statistiquement significatifs 
au seuil de 5%. En ce qui concerne le niveau d’éducation, on remarque plutôt qu’une baisse 
du niveau d’éducation augmente les cotes d’être fumeur, que le modèle soit ajusté ou non. 
Chez les jeunes adultes ayant un niveau d’éducation égal ou moindre au secondaire 5, les 
cotes de fumer sont 2,96 fois plus élevées (non ajusté) ou 3,24 fois plus élevées (après 
ajustement) par rapport aux jeunes adultes ayant un niveau d’éducation universitaire. On 
note également chez les jeunes adultes ayant un niveau collégial, que les cotes de fumer 
sont 45% plus élevées (non ajusté) ou 67% plus élevées (ajusté), que chez les jeunes adultes 
du niveau universitaire. Ces résultats sont statistiquement significatifs au seuil de 5%. 
Ainsi, on remarque qu’au fur et à mesure que le niveau d’éducation augmente, les risques 



















Tableau 2 : L’association chez les jeunes adultes entre et le tabagisme et (1) le statut 
d’immigrant et (2) le niveau d’éducation (ISIS, n=2093) 
 
 Model 1 (n = 2079) 
RC non-ajusté 
(95% IC) 
Model 2 (n = 2083) 
RC non-ajusté 
(95% IC) 
Model 3 (n = 2071) 
RC ajusté 
(95% IC) 
Statut d’immigrant  
Immigrants 
Natifs (ref) 
0,78 (0,59; 1,03) 
1,00 
- 0,77 (0,59-1,03) 
1,00 




- - 1.21 (0,98-1,45) 
1,00 
Niveau d’éducation 
Secondaire 5 ou moins 
Cégep 
Université (ref) 






• Modèle 1 : modèle non-ajusté de l’association entre le statut d’immigrant et le statut 
tabagique 
• Modèle 2 : modèle non-ajusté de l’association entre le niveau d’éducation attendu et 
le statut tabagique 
• Modèle 3 : Les RC ajustés ont contrôlé pour toutes les autres variables incluses dans 
le modèle. 
 
4.3. Interaction entre le statut d’immigrant et le niveau d’éducation sur le tabagisme 
En testant l’interaction entre le statut d’immigrant (oui, non) et le niveau 
d’éducation (voir tableau 3), il ressort de ces analyses des résultats significatifs au seuil de 
5%. Également, en traitant la variable éducation comme une variable catégorielle, 
l’interaction s’est révélée significative au seuil de 5% (voir annexes 4 et 5). Ceci traduit le 
fait que la relation entre le niveau d’éducation et le tabagisme est modérée par le statut 
d’immigrant. En d’autres termes, l’association entre le niveau d’éducation et le tabagisme 






Tableau 3 : Interaction entre le statut d’immigrant et le niveau d’éducation sur le 
tabagisme chez les jeunes adultes (ISIS, n = 2071) 
 
Variables RC (IC à 95%) 
Statut d’immigrant 3,96 (1,69 – 9,27) 
Niveau d’éducation  0,85 (0,61 – 1,17) 
Âge  1,09 (1,04 – 1,15) 
Sexe  1,20 (0,97 – 1,50) 
Statut d’immigrant * niveau d’éducation  0,59 (0,42 – 0,85) 
 
• Modèle contrôlant pour l’âge, le sexe, le niveau d’éducation attendu et le statut 
d’immigrant  
• 22 participants ont été exclus de l’analyse en raison de l’absence de réponse en ce 
qui concerne leur statut d’immigrant ou/et leur niveau d’éducation. 
 
Les tableaux croisés présentés ci-dessous fournissent des informations 
supplémentaires sur la taille et la signification statistique de l’interaction dans les 
différentes strates. Nous avons procédé aux calculs avec la variable d’éducation attendue à 

















Tableaux croisés avec variables du niveau d’éducation à deux catégories 




   
RC = 1,05 
 
 


























Niveau d’éducation Fumeurs Non-fumeurs 
Moins qu’université 39 156 
Université 38 159 
Niveau d’éducation Fumeurs Non-fumeurs 
Moins qu’université 278 681 





Tableaux croisés avec variables du niveau d’éducation à trois catégories 
Ø Chez les Immigrants 










RC = 1,32       RC = 1,11       
 
 
               
Ø Chez les Natifs  










       











Cégep  22 102 124 
Université  38 159 197 
 Total 60 261 321 
 








e 5 ou 
moins 17 54 71 
Université  38 159 197 
 Total 55 213 268 
 







5 ou moins 114 161 275 
Université  118 602 720 
Total  232 763 995 
 






Cégep  164 520 684 
Université  118 602 720 





Dans la prochaine étape, nous avons repris dans des modèles de régression 
logistiques binaires, les analyses de l’association entre le niveau d’éducation et le 
tabagisme, mais chez les immigrants et les natifs pris séparément. De la même façon que 
pour le Tableau 2, nous avons calculé les rapports de cotes (RC) non ajustés (ne contrôlant 
pour aucune variable) et ajustés (contrôlés pour l’âge et le sexe et dans le cas des 
immigrants, le nombre d’années depuis l’immigration) de la relation entre le niveau 
d’éducation et le statut tabagique (oui, non) dans les deux groupes. 
 
Tableau 4 : L’association chez les jeunes adultes entre le niveau d’éducation et le 
tabagisme chez les immigrants (ISIS, n= 392) 
 
 Model 1 
RC non-ajusté (95% IC) 
Model 2 
RC ajusté (95% IC) 
Niveau d’éducation   
Secondaire 5 ou moins 
Cégep 
Université (ref) 
1,32 (0,69 – 2,52) 
0,90 (0,51 – 1,61) 
1.00 
1,45 (0,73-2,82)  
1,16 (0,62-2,17)  
1,00 
Âge  - 1,12 (0,99-1,26) 
Sexe   
Hommes  
Femmes (ref) 
- 1,81 (1,08-3,05) 
1.00 
Nombre d’années depuis 
l’immigration 
- 0,98 (0,94-1,02) 
• Modèle contrôlant pour l’âge, le sexe et le nombre d’années depuis l’immigration 
• 2 participants ont été exclus de l’analyse en raison de l’absence de données 
 
De ces analyses, il ressort dans le groupe des jeunes adultes immigrants (Tableau 
4) que fumer avait les cotes 32% plus élevées chez les personnes ayant atteint ou pas le 
secondaire 5, et 10% moins élevés chez les personnes ayant un niveau d’éducation collégial, 
que chez les personnes ayant un niveau d’éducation universitaire dans le modèle non ajusté. 





l’immigration,  les cotes de fumer étaient 45% plus élevées chez les personnes du 
secondaire 5 ou moins et 16% plus élevées chez les personnes du niveau collégial que chez 
les personnes du niveau universitaire. Mais, ces résultats ne sont pas statistiquement 
significatifs au seuil de 5% (les intervalles de confiance incluent 1). Autrement dit, les 
risques de fumer chez les jeunes adultes immigrants ne varient pas d’une façon 
statistiquement significative en fonction de leur niveau d’éducation. 
Cependant, la situation diffère chez les jeunes adultes natifs (Tableau 5). Les 
risques de fumer suivent un gradient profond en fonction du niveau d’éducation que les 
modèles soient ajustés ou non. On note que les cotes sont 3,6 fois (non ajusté) et quatre fois 
(ajusté) plus élevées, d’être fumeur chez les participants du secondaire 5 ou moins, par 
rapport aux participants au niveau universitaire. Alors que chez les participants du niveau 
collégial, les cotes sont 1,61 (non ajusté) et 1,87 (ajusté) fois plus élevées que chez les 
participants du niveau universitaire. Ces résultats témoignent encore une fois de plus des 






















Tableau 5 : L’association chez les jeunes adultes entre le niveau d’éducation et le 
tabagisme chez les natifs (ISIS, n= 1679) 
 Model 1 
RC non-ajusté (95% IC) 
Model 2 
RC ajusté (95% IC) 
Niveau d’éducation   
Secondaire 5 ou moins 
Cégep 
Université (ref) 
3,61 (2,65 – 4.93) 
1,61 (1,24 – 2,09) 
1,00 
3,99 (2,89-5,51)  
1,87 (1,41-2,48)  
1,00 
Âge  - 1,09 (1,03-1,115) 
Sexe   
Hommes  
Femmes (ref) 
- 1,09 (0,87-1,39) 
1.00 
• Modèle contrôlant pour l’âge et le sexe 































































Dans ce chapitre, nous allons discuter les résultats préalablement présentés à la 
lumière de ce qui a été montré dans la littérature. 
5.1. Rappel de l’objectif et des résultats de l’étude 
Il était question dans cette étude de déterminer si le statut d’immigrant et le niveau 
socioéconomique des jeunes adultes interagissent pour influencer le tabagisme. À l’issue 
des analyses menées, fort pour nous était de constater d’une part que les jeunes adultes 
immigrants sont moins à risque de fumer que les jeunes adultes natifs. D’autre part, nous 
avons également montré que les risques de fumer variaient en fonction du niveau 
d’éducation des jeunes adultes, avec une tendance moins élevée chez les plus éduqués. En 
estimant l'interaction entre le statut d’immigrant et le niveau d’éducation, le résultat était 
statistiquement significatif et suggérait des effets différents du niveau d’éducation sur le 
tabagisme selon le statut d'immigrant. Chez les jeunes adultes immigrants, les risques de 
fumer ne varient pas en fonction du niveau d’éducation. Chez les jeunes adultes natifs par 
contre, la tendance était contraire. Nous avons constaté que les risques de fumer variaient 
en fonction du niveau d’éducation. Plus ils étaient éduqués, moins ils étaient susceptibles 
de fumer. 
 
5.2. L’association entre le niveau d’éducation et le tabagisme 
Comme mentionné précédemment, chez les Canadiens de naissance, avoir reçu une 
éducation est associé avec une probabilité plus faible de fumer (Reid et al., 2017). Dans 
notre étude, les cotes d’être fumeur sont quatre fois plus élevées chez les jeunes adultes 
ayant atteint le niveau du secondaire 5 ou moins par rapport aux universitaires; et 1,87 fois 
plus élevée chez les jeunes adultes ayant atteint le niveau du Cégep, par rapport à ceux 
ayant atteint le niveau universitaire. Ces résultats confirment encore une fois de plus qu’il 
existe des inégalités sociales dans les risques de tabagisme au sein d’un même groupe 
d’âge. En fonction du niveau d’éducation, les individus ne sont pas exposés de manière 
égale aux risques associés au tabagisme (Marmot, 2010; Frohlich et al., 2014).  
La littérature existante a proposé différents mécanismes pour expliquer la relation 
entre le niveau d’éducation et le tabagisme (Cutler et Muney, 2010 ; Pampel, 2009). Il est 
important de comprendre qu’une différence évidente entre les personnes les mieux 





matérielles et cognitives). L’éducation améliore la santé à la fois par une meilleure culture 
sanitaire, mais aussi, par une meilleure capacité à utiliser ces connaissances pour investir 
en santé (Bricard et al., 2015). Les personnes les plus éduquées seraient plus incitées à 
adopter des comportements favorables à la santé et disposeraient par ailleurs de ressources 
suffisantes, leur permettant d’avoir recours et de s’offrir les services requis pour améliorer 
leur état de santé (Culter et Muney, 2010). Ceci expliquerait une initiation moins fréquente 
au tabagisme ou un arrêt plus précoce pour ceux qui ont commencé à fumer chez les plus 
éduqués. L’absence ou l’insuffisance de ressources chez les personnes les plus défavorisées 
entraine un ensemble de conséquences; elles augmentent le stress qui fait du tabagisme  une 
stratégie d'adaptation attrayante, limitent l'accès aux informations sur la santé, donnent aux 
groupes à haut risque de mortalité moins d'incitations à éviter le tabagisme, des horizons 
temporels limités, réduisent le capital social disponible pour aider à éviter le tabagisme et 
rendent l'abandon plus difficile (Pampel, Krueger et Denney, 2010).  
Ainsi, les personnes les plus éduquées disposent généralement de ressources plus 
abondantes leur permettant d’atteindre leurs objectifs de santé, et les personnes ayant un 
faible statut socioéconomique rencontrent plus de difficultés à réaliser leurs objectifs. Les 
arguments sur l’efficacité pour éviter le tabagisme, l’accès aux ressources permettant de 
cesser de fumer, ou encore les opportunités communautaires visant à lutter contre le 
tabagisme se concentrent davantage sur les groupes les plus socioéconomiquement 
favorisés (Layte et Whelan, 2009). Bien que ces mécanismes permettent de comprendre 
les inégalités de tabagisme chez les jeunes adultes natifs canadiens, ils ne peuvent être 
assimilés au contexte des jeunes adultes immigrants canadiens, chez qui les analyses ont 
révélé des résultats contradictoires. 
 
5.3. Relation entre le niveau d’éducation et le tabagisme chez les jeunes adultes 
immigrants. 
Tel que mentionné plus haut, il a été remarqué qu’il n’y a pas une association entre 
le niveau d’éducation et le tabagisme des jeunes adultes immigrants. Cette relation a été 
très peu étudiée dans la littérature. Une étude conduite par Kennedy et al. (2014) dans 
quatre pays (É.-U., Canada, Australie et Angleterre) soutient nos résultats, en montrant que 
le niveau d’éducation ne permet pas forcément de justifier l’écart de tabagisme entre les 





un revenu et un niveau de scolarité inférieurs à la moyenne, certains immigrants jouissent 
d'une meilleure santé que les personnes nées au pays  (Cunningham et al., 2008). 
Cependant, Nierkens et al. (2006) montrent qu’en Europe, le niveau socioéconomique des 
immigrants peut avoir des effets importants sur le tabagisme. Les immigrants ayant un 
niveau socioéconomique bas ont tendance à plus devenir fumeurs que leurs pairs ayant un 
niveau socioéconomique élevé.  
 
5.4. Possibles mécanismes permettant d’expliquer la différence  dans les inégalités 
sociales de tabagisme présentes chez les jeunes adultes natifs et  absentes chez les 
jeunes adultes immigrants à Montréal 
Les explications sous-jacentes à ces résultats ne sont presque pas développées dans 
la littérature, d’autant plus que ce lien est peu étudié chez les jeunes adultes au Canada. À 
cet effet, il n’y a pas de raisons établies, permettant de montrer pourquoi un jeune adulte 
immigrant éduqué a les mêmes risques de fumer qu’un jeune adulte immigrant moins 
éduqué, alors que c’est le contraire chez les natifs. Cependant, l’identification des facteurs 
protecteurs contre le tabagisme chez les immigrants peut mieux aider à comprendre ces 
liens.  
À cet effet, plusieurs études signalant que les immigrants sont en meilleure santé 
affirment que cela est attribuable à de meilleurs styles de vie avant et immédiatement après 
l’immigration (Kennedy et al., 2014; Goel et al., 2004). Ainsi, le fait que les immigrants 
soient moins susceptibles de fumer que les natifs canadiens pourrait être attribuable aux 
comportements initiaux adoptés depuis leurs pays d’origine (Kennedy et al., 2014). Une 
étude conduite aux États-Unis a révélé que le tabagisme serait la meilleure explication de 
l’effet de l’immigrant en bonne santé (Blue et Fenelon, 2011). Les résultats de cette 
recherche ont montré que le tabagisme représentait plus de 50% de la différence 
d'espérance de vie à 50 ans, entre les hommes nés à l'étranger et les hommes nés aux États-
Unis; et plus de 70% de la différence entre les femmes.  
Singh et Hiatt (2006) font également valoir dans leur étude que les risques moins 
élevés de tabagisme chez les immigrants est lié à un soutien social plus étendu de leur 
environnement social. De même, Mohammadnezhad et al. (2015) décrivent la culture 
comme facteur protecteur important des comportements de tabagisme. Conceptuellement, 





petits groupes tels que les familles ou les groupes plus importants définis par le lieu de 
résidence, la religion ou l’origine ethnique (Nitcher, 2003). Les immigrants qui arrivent de 
différents pays apportent des normes et des valeurs, qui peuvent les amener à se comporter 
différemment même s’ils sont confrontés à un contexte commun. Parce que cette littérature 
suppose que les immigrants détiennent encore leurs valeurs culturelles, au moins pour une 
période du temps après leur arrivée dans un nouveau pays, cela doit inévitablement avoir 
une influence significative sur leurs comportements de santé. Par exemple, une étude 
portant sur l’utilisation de la culture comme un prédicteur important de tabagisme a révélé 
que les prévalences de tabagisme sont plus faibles chez les immigrants que chez les natifs 
britanniques (Christopoulou et Lillard, 2011).  
De plus, certains facteurs comme le dépistage des immigrants (Jasso et al., 2005; 
Kennedy et al., 2014); la mauvaise perception de tabagisme (Turner, Mermelstein et Flay, 
2004), les styles parentaux et le respect des aînés ont été également décrits comme des 
facteurs de protection importants contre le tabagisme chez les immigrants (Nitcher, 2003). 
Également, il a été développé dans la théorie du Healthy Immigrant Effect qu’il existe un 
processus d’auto-sélection à travers lequel les personnes les plus nanties dans leurs pays 
d’origine sont les plus susceptibles d’immigrer. Une étude conduite auprès d’adolescents 
a montré que le risque de tabagisme augmente de 28% à chaque diminution de l’éducation 
parentale (Soteriades et  DiFranza, 2003). Au regard de l’âge de nos participants (18-25 
ans), nous pouvons émettre l’hypothèse selon laquelle ce sont les parents de ces derniers 
qui ont une situation socioéconomique favorable. Il se pourrait donc que la plupart des 
immigrants proviennent de familles bien éduquées, de sorte que même s'il y a une 
variabilité dans leur éducation, les familles disposeraient des ressources nécessaires pour 
les aider à ne pas s’initier ou à arrêter le tabagisme.  
Par ailleurs, O’Loughlin et al. (2014) ont montré que certains facteurs comme la 
consommation d’alcool, l’impulsivité et une piètre performance scolaire sont associés à 
l’initiation du tabagisme chez les jeunes adultes canadiens. Chez les jeunes adultes 
immigrants par contre, d’autres facteurs ont été invoqués. Il s’agit : du stress lié au 
processus d’immigration (Jasso et al., 2005); des milieux de travail et de vie délétères 
résultant d’un faible statut professionnel (Holmes, 2006); des prédispositions à des 





probabilité plus faible de demander de l'aide médicale et des soins préventifs (Huang et al., 
2006).  
Bien que ces facteurs soient susceptibles de favoriser les mauvais comportements 
de santé tels que le tabagisme, il se pourrait que les valeurs et les cultures partagées par les 
immigrants soient extrêmement résistantes à l'adoption des comportements de tabagisme. 
Ainsi, l’ensemble de ces facteurs de protection pourraient non seulement permettre de 
comprendre les écarts de tabagisme entre les immigrants et les natifs, mais constituent aussi 
un argumentaire permettant de comprendre pourquoi les immigrants sont exposés aux 
mêmes risques de fumer, même s’ils ont des niveaux d’éducation différents. 
 
5.5. Avantages de l’étude et implications pour les interventions en santé publique 
Notre travail de recherche ainsi présenté rejoint la multitude de travaux ayant porté 
sur les inégalités sociales de tabagisme chez les jeunes adultes et permet aux autorités de 
santé publique de comprendre davantage le rôle du statut d’immigrant dans ces inégalités. 
Comme mentionné plus haut, cette étude est l’une des premières à étudier l’interaction 
entre le statut d’immigrant et le niveau d’éducation sur le tabagisme des jeunes adultes. 
Ceci représente un grand pas dans la recherche en santé publique parce qu’elle apporte de 
nouvelles informations permettant d’évoquer des hypothèses qui expliquent les différences 
de tabagisme observées chez les jeunes adultes immigrants et natifs du Canada, ce qui 
pourrait être exploré dans les études futures.  
Dans la revue de la littérature, nous avons montré que les jeunes adultes étaient un 
groupe assez vulnérable au tabagisme, de par les différents changements qui s’opèrent dans 
cette tranche d’âge. Par la suite au chapitre 4, les résultats présentés nous montrent 
également que les inégalités sociales de tabagisme chez les jeunes adultes natifs du Canada 
ne sont pas pareilles chez les immigrants. Autrement dit, les prévalences de tabagisme ne 
varient pas en fonction du statut socioéconomique chez les immigrants, comme c’est le cas 
chez les natifs.  Ceci doit alerter les décideurs de santé publique quant au fait que les 
messages antitabac véhiculés, et la mise en place des stratégies de lutte contre les inégalités 
de tabagisme n’atteindront pas de façon similaire la population canadienne, et devront donc 
davantage être adaptées aux différences observées dans les comportements tabagiques des 





Cette étude ouvre également la porte à d’autres études sur le sujet. S’il est désormais 
vrai que les jeunes adultes immigrants sont en meilleure santé et sont moins à risque de 
fumer au Canada, grâce aux nombreuses recherches qui ont été entreprises sur le sujet, on 
ne sait par contre pas pourquoi les inégalités socioéconomiques de tabagisme observées 
chez les natifs n’existent pas chez les immigrants. Il se pourrait que l'éducation ne mesure 
ni ne saisisse ce qui est important en termes d'inégalités sociales de tabagisme chez les 
immigrants. Il se pourrait également que les immigrants soient essentiellement constitués 
de personnes éduquées, et ne présentent donc pas de variabilité dans leur statut tabagique 
(non-fumeur). D’où la nécessité d’effectuer davantage de travaux qualitatifs et quantitatifs 
permettant de confirmer cette association étudiée et comprendre les mécanismes sous-
jacents à cette différence observée dans les inégalités sociales de tabagisme des jeunes 
adultes immigrants et natifs à Montréal. 
 
5.6. Limitations de l’étude 
L’analyse de la santé des immigrants selon les grandes régions d’origine comporte, 
entre autres limites, la présence de petites tailles d’échantillons lorsque les données 
proviennent des enquêtes générales (Dennis et al., 2012), comme celle d’ISIS. Dans notre 
recherche également, nous n’avons pas pris en compte le pays de naissance dans nos 
analyses. Cependant, nous précisons que notre préoccupation prioritaire était d’étudier le 
statut d’immigrant. De recherches futures pourront se concentrer davantage sur le pays de 
naissance afin de montrer l’impact de l’hétérogénéité de la population immigrante sur les 
variations de prévalence de tabagisme chez les jeunes adultes. 
Une autre limite importante dans cette étude repose sur l’utilisation d’un devis 
transversal. Ce type de devis présente de nombreuses limitations, dans la mesure où elle ne 
nous permet pas d’affirmer un lien de causalité entre les variables à l’étude. Elle permet 
seulement de déceler une association entre les variables étudiées. Ainsi, nous ne pouvons 
affirmer que les différences observées dans les inégalités de tabagisme sont nécessairement 
attribuables au statut d’immigrant. Cependant, nous pouvons dire que ces différences sont 
associées au statut d’immigrant. 
 En ce qui concerne la validité externe de notre étude, il y’aurait de la difficulté à 
généraliser nos résultats à l’ensemble de la population ou à d’autres groupes d’âge autre 





spécifique et dépend de nombreux facteurs propres (statut socioéconomique, mariage, 
parentalité)  à ce groupe d’âge (Gagné, 2014). Cependant, nos résultats pourraient être 
généralisables aux jeunes adultes des autres villes et régions canadiennes, en raison de 
l’échantillonnage aléatoire d’ISIS.  
Également, le fait que l’échantillon ISIS soit différent de l’échantillon de l’ESCC 
en termes d’éducation et de santé physique et mentale peut compromettre sa validité 
externe. L’enquête sur la santé et les collectivités canadiennes est conçue pour fournir des 
estimations fiables dans les régions socio-sanitaires. Cependant, tant qu’il n’y a pas de biais 
de sélection important, il existe une chance que l’estimation soit valide. Cette combinaison 
contradictoire entre l’éducation et la santé dans l’échantillon d’ISIS a déjà été rapportée en 
France et aux É.-U. (Delpierre et al., 2011 cité par Frohlich, et al., 2016). Les individus de 
statut socioéconomique supérieur se déclarant souvent en moins bonne santé lorsqu'ils ont 
le même état de santé que ceux dont le statut socioéconomique est inférieur ((Delpierre et 
al., 2011 cité par Frohlich, et al., 2016)). Par ailleurs, notons tout de même  que 




























































Cette étude visait à déterminer si le statut d’immigrant et le statut socioéconomique 
des jeunes adultes interagissent pour influencer les comportements de tabagisme. Les 
résultats rapportés ont révélé que les inégalités sociales de tabagisme chez les jeunes 
adultes se présentent différemment selon qu’on soit un immigrant ou un Canadien de 
naissance. Autrement dit, le statut tabagique des jeunes adultes natifs du Canada varie 
grandement avec le niveau d’éducation, alors que chez les jeunes adultes immigrants, le 
statut tabagique est semblable peu importe le niveau d’éducation. 
Il existe dans la littérature peu de raisons qui permettent de justifier nos résultats. 
Si on comprend désormais mieux l’écart de santé et des comportements de santé entre les 
immigrants et les natifs à l’aide de la théorie du « Healthy Immigrant Effect », on ne peut 
en dire autant pour les différences observées dans les inégalités sociales de tabagisme chez 
les jeunes adultes immigrants et natifs canadiens. Cependant, quelques explications 
hypothétiques se rapportant à la culture et à l’appartenance ethnique aident à mieux 
comprendre nos résultats. En effet, il est démontré dans la littérature que l’influence 
culturelle des pairs et les valeurs familiales représentent chez les immigrants des notions 
assez fortes, de sorte que même aux niveaux d’éducation différents, ils ont les mêmes 
risques de fumer. Ce qui semble contraire à ce qui a été développé chez les natifs, chez qui 
il existe un gradient profond dans les comportements de tabagisme en fonction du statut 
socioéconomique. 
Ainsi, de nouvelles recherches doivent être entreprises dans le but de comprendre 
davantage les différences observées dans les inégalités de tabagisme selon le statut 
d’immigrant. Il s’agirait dans les recherches futures de prendre en compte le pays d’origine 
des immigrants, de mener des études longitudinales en vue de rendre les résultats de notre 
recherche encore plus viables, et de mener des études qualitatives permettant de 
comprendre les mécanismes sous-jacents à ces différences observées. Ces travaux 
pourraient aider à mieux définir les interventions de santé publique de lutte contre le 
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INSTRUCTIONS POUR REMPLIR LE QUESTIONNAIRE 
    La plupart des questions peuvent avoir plusieurs réponses possibles. Veuillez choisir 
la réponse qui s’applique à vous en noircissant la case correspondante. 
    Choisissez une seule réponse à chaque question, à moins que les directives 
mentionnent le contraire. 
    Lorsque vous aurez terminé, veuillez nous poster le questionnaire et le formulaire de 





Questionnaire sur la santé et le milieu de vie 
des jeunes adultes montréalais 
 
Merci beaucoup pour votre intérêt envers le projet ISIS! Votre participation est très importante 
pour nous. 
 
Les pages suivantes comportent des questions qui traitent de différents aspects de votre vie. 
Nous voulons en apprendre davantage à propos de vos expériences personnelles afin de 
mieux comprendre le lien qui existe entre les quartiers et la santé des jeunes adultes 
montréalais. Plus particulièrement, les questions porteront sur les sujets suivants : 
 
- Votre quartier 
- Votre santé 
- Votre consommation de cigarettes 
- Votre vie et votre réseau social 
- Vos origines culturelles et vos croyances religieuses 
- Votre travail et vos études 
- Votre logement 
- Vos dépenses 
- Les endroits où vous passez du temps 
 
Nous nous engageons à ne jamais publier d’information personnelle qui permettrait de vous 
identifier. Si vous préférez ne pas répondre à certaines questions, veuillez simplement passer 





Si vous avez des questions, n’hésitez pas à nous contacter : 





A1. Avez-vous entre 18 et 25 ans? 
 
O Oui 
O Non à Nous sommes désolés, mais vous ne pouvez pas participer à cette étude. Merci de 
nous avoir accordé votre temps. 
 
 
A2. Quelle est votre date de naissance? 
 
 
JOUR MOIS ANNÉE 
 
 
A3. Quelle est votre adresse actuelle? 
 










A4. Depuis combien de temps habitez-vous à votre adresse actuelle? 
O Depuis moins de 1 an à Nous sommes désolés, mais vous ne pouvez pas participer à cette 
étude. Merci de nous avoir accordé votre temps. 






1. Quand vous pensez à votre quartier, à quoi pensez-vous? 
O À la rue ou au bloc de maisons où se trouve votre logement 
O Aux quelques rues ou blocs de maisons qui se trouvent autour de votre logement 
O À l’espace couvert par une marche de 15 minutes à partir de votre logement 
O À l’espace couvert par une marche de plus de 15 minutes à partir de votre logement 
QUESTIONS QUI PORTENT SUR L’ADMISSIBILITÉ 
 
Les questions suivantes servent à confirmer que vous êtes admissible pour 
prendre part à cette étude. 
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VOTRE SANTÉ 
2. Dans votre quartier, combien de personnes pouvez-vous saluer sur une base 
régulière? 
O Aucune personne 
O Quelques personnes 
O Plusieurs personnes 
O La plupart des personnes 
 
Veuillez indiquer votre degré d’accord avec les trois énoncés suivants : 
 
3. Je peux faire confiance aux gens de mon quartier. 
O Fortement en accord 
O Plutôt en accord 
O Ni en accord ni en désaccord 
O Plutôt en désaccord 
O Fortement en désaccord 
O Je ne sais pas 
 
4. Je me sens en sécurité de sortir le soir, seul(e), dans mon quartier. 
O Fortement en accord 
O Plutôt en accord 
O Ni en accord ni en désaccord 
O Plutôt en désaccord 
O Fortement en désaccord 
O Je ne sais pas 
 
5. Les gens de mon quartier se rendent des services entre eux (ex. : prêter un outil, 
récupérer le courrier, utiliser le téléphone, etc.). 
O Fortement en accord 
O Plutôt en accord 
O Ni en accord ni en désaccord 
O Plutôt en désaccord 
O Fortement en désaccord 





6. Comparativement à d'autres personnes de votre âge, diriez-vous qu’en général, 
votre santé physique est : 
O Excellente 
O Très bonne 
O Assez bonne 
O Passable 
O Mauvaise 
O Je ne sais pas 
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7. Comparativement à d’autres personnes de votre âge, diriez-vous qu'en général, 
votre santé mentale est : 
O Excellente 
O Très bonne 
O Assez bonne 
O Passable 
O Mauvaise 
O Je ne sais pas 
 
8. Lorsque vous avez des questions à poser au sujet de votre santé, à qui les posez- 
vous en premier? Choisissez toutes les réponses qui s’appliquent à vous. 
O À un professionnel de la santé (ex. : médecin, pharmacien, infirmière) 
O À un membre de votre famille 
O À un(e) ami(e) ou à une autre personne (ex. : collègue, voisin, connaissance) 
O Vous cherchez les réponses sur Internet 
O Vous ne les posez à personne 
 
9. Lorsque vous étiez enfant, quelle importance vos parents accordaient-ils à un mode 
de vie sain? 
O Aucune importance 
O Peu d’importance 
O Assez d’importance 
O Beaucoup d’importance 
O Je ne sais pas 
 
10. Êtes-vous capable de… 









Peu capable Pas du tout capable 
Je ne sais 
pas 
Porter un poids de 8 kilos (18 
livres) sur 3 étages (par exemple, 
6 sacs d’épicerie remplis) 
O O O O O 
Redresser le haut du corps sans 
l’aide des bras en étant couché 












Porter 2 valises lourdes sur 3 
étages O O O O O 
Marcher 20 minutes (environ 2 
kilomètres ou 1 mille) à un 
rythme soutenu sans pause 
O O O O O 
Courir 6 minutes (environ 1 
kilomètre ou ½ mille), sans 
pause 
O O O O O 
Courir 30 minutes (environ 5 
kilomètres ou 3 milles) sans 
pause 
O O O O O 
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Peu capable Pas du tout capable 
Je ne sais 
pas 
Toucher le sol avec les mains en 
étant assis(e) sur une chaise O O O O O 
Toucher le sol avec les mains en 
étant debout (sans plier les 
genoux) 
O O O O O 
Toucher vos genoux avec votre 
tête en étant debout O O O O O 
Rester en équilibre sur une 
jambe (au moins 15 secondes) 
sans prendre appui 
O O O O O 
Faire une roulade (culbute) au 
sol O O O O O 
Sauter par-dessus une clôture de 
1 mètre de haut (3 pieds), en 
prenant appui dessus 
O O O O O 
 
11. Souffrez-vous de l’un ou l’autre des problèmes de santé suivants : bronchite 
chronique, toux persistante ou asthme? 
O Oui 
O Non 





12. Avez-vous fumé une centaine de cigarettes ou plus durant votre vie (environ 4 
paquets)? 
O Oui à allez à la question 14 
O Non 
 
13. Avez-vous déjà fumé une cigarette entière? 
O Oui 
O Non à allez à la question 29 
 
14. À quel âge avez-vous fumé votre première cigarette entière? 
 
  ans 
 
 
15. Actuellement, fumez-vous des cigarettes tous les jours, à l’occasion ou jamais? 
 
O Tous les jours 
O À l’occasion à allez à la question 20 
O Jamais à allez à la question 26 
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Si vous fumez tous les jours 
 
16. À quel âge avez-vous commencé à fumer des cigarettes tous les jours? 
 
  ans 
 
17. Actuellement, combien de cigarettes fumez-vous chaque jour? 
 
  cigarette(s) par jour 
 
 
18. De quelle manière vous procurez-vous des produits du tabac (cigarettes, tabac à 
rouler, cigarillos)? Choisissez toutes les réponses qui s’appliquent à vous. 
O Au dépanneur ou à la tabagie 
O À l’épicerie 
O Auprès d’ami(e)s, de collègues ou de connaissances 
O Auprès de membres de votre famille 
O Dans une réserve amérindienne 
O Autre, précisez :    
 
19. Sous quelle forme vous procurez-vous des cigarettes? Choisissez toutes les 
réponses qui s’appliquent à vous. 
O À l’unité à allez à la question 29 
O En paquet à allez à la question 29 
O En carton (« cartoune ») à allez à la question 29 
O Dans un sac de plastique (de type « Ziploc®») à allez à la question 29 
O Vous achetez du tabac à rouler à allez à la question 29 
O Autre, précisez :  à allez à la question 29 
 
Si vous fumez à l’occasion 
 
20. Les jours où vous fumez, combien de cigarettes fumez-vous habituellement? 
 
  cigarette(s) par jour 
 
 
21. Au cours du dernier mois, combien de jours avez-vous fumé une cigarette ou 
plus? 
 
  jour(s) 
 
 
22. De quelle manière vous procurez-vous des produits du tabac (cigarettes, tabac à 
rouler, cigarillos)? Choisissez toutes les réponses qui s’appliquent à vous. 
O Au dépanneur ou à la tabagie 
O À l’épicerie 
O Auprès d’ami(e)s, de collègues ou de connaissances 
O Auprès de membres de votre famille 
O Dans une réserve amérindienne 
O Autre, précisez :    
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23. Sous quelle forme vous procurez-vous des cigarettes? Choisissez toutes les 
réponses qui s’appliquent à vous. 
O À l’unité 
O En paquet 
O En carton (« cartoune ») 
O Dans un sac de plastique (de type « Ziploc®») 
O Vous achetez du tabac à rouler 
O Autre, précisez :    
 
24. Avez-vous déjà fumé des cigarettes tous les jours? 
O Oui 
O Non à allez à la question 29 
25. À quel moment avez-vous cessé de fumer tous les jours? 
O Il y a moins de 1 an à allez à la question 29 
O Il y a 1 an à moins de 2 ans à allez à la question 29 
O Il y a 2 ans à moins de 3 ans à allez à la question 29 
O Il y a 3 ans ou plus à allez à la question 29 
 
Si vous ne fumez jamais 
 
26. Avez-vous déjà fumé des cigarettes tous les jours? 
O Oui 
O Non à allez à la question 28 
 
27. À quel moment avez-vous cessé de fumer tous les jours? 
O Il y a moins de 1 an à allez à la question 29 
O Il y a 1 an à moins de 2 ans à allez à la question 29 
O Il y a 2 ans à moins de 3 ans à allez à la question 29 
O Il y a 3 ans ou plus à allez à la question 29 
 
28. À quand remonte la dernière fois que vous avez fumé la cigarette? 
O Il y a moins de 1 an 
O Il y a un 1 an à moins de 2 ans 
O Il y a 2 ans à moins de 3 ans 
O Il y a 3 ans ou plus 
 
29. Combien de vos ami(e)s fument? 
O Aucun 
O Un ou quelques uns 
O Environ la moitié 
O La plupart 
O Tous 
O Je ne sais pas 
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30. Combien de membres de votre famille proche fument? 
O Aucun 
O Un ou quelques uns 
O Environ la moitié 
O La plupart 
O Tous 





31. Quel est votre état civil? 
O Célibataire 
O Marié(e) 
O Conjoint(e) de fait ou en couple 
O Séparé(e) ou divorcé(e) 
O Veuf/Veuve 
 
32. De manière générale, dans quelle mesure êtes-vous satisfait(e) de vos relations 
avec vos ami(e)s? 
O Très satisfait(e) 
O Plutôt satisfait(e) 
O Plutôt insatisfait(e) 
O Très insatisfait(e) 
 
33. Y a-t-il dans votre entourage (vos ami(e)s ou votre famille, une autre personne 
digne de confiance) quelqu’un à qui vous pouvez vous confier, parler librement de vos 
problèmes? 
O Oui 
O Non à allez à la question 35 
O Je ne sais pas à allez à la question 35 
 





O 5 ou plus 
 
35. Y a-t-il dans votre entourage (vos ami(e)s ou votre famille) quelqu'un qui peut vous 
aider en cas de problème? 
O Oui 
O Non à allez à la question 37 
O Je ne sais pas à allez à la question 37 
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VOS ORIGINES CULTURELLES ET VOS CROYANCES 
RELIGIEUSES 





O 5 ou plus 
 
37. Y a-t-il dans votre entourage (vos ami(e)s ou votre famille) quelqu'un de qui vous 
vous sentez proche et qui vous démontre de l'affection? 
O Oui 
O Non à allez à la question 39 
O Je ne sais pas à allez à la question 39 
 










39. Êtes-vous né(e) au Canada? 
O Oui à allez à la question 42 
O Non 
 
40. Dans quel pays êtes-vous né(e)? 
 
Nom du pays :    
 









Père :    
 
 
43. Quelle(s) langue(s) parlez-vous le plus souvent à la maison? Choisissez toutes les 
réponses qui s’appliquent à vous. 
O Français 
O Anglais 
O Autre, précisez :    
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VOTRE TRAVAIL ET VOS ÉTUDES 
44. Vous identifiez-vous à une religion? 
O Oui 
O Non à allez à la question 47 
 
45. Dans quelle mesure votre religion est-elle importante pour vous? 
O Pas du tout importante 
O Peu importante 
O Assez importante 
O Très importante 
 
46. Au cours des 12 derniers mois, à quelle fréquence avez-vous assisté ou participé à 
des activités, à des services ou à des réunions à caractère religieux, à l’exception de 
mariages et de funérailles? 
O Au moins 1 fois par semaine 
O Au moins 1 fois par mois 
O Au moins 3 fois par année 






47. En cas de besoin, un membre de votre famille pourrait-il vous mettre en contact 
avec des personnes pouvant vous aider à améliorer votre situation d’emploi? 
O Très probablement 
O Probablement 
O Peu probablement 
O Très peu probablement 
O Ne s’applique pas (aucun contact, décès, etc.) 
O Je ne sais pas 
 
48. Veuillez estimer le nombre de livres qui se trouvaient dans votre logement lorsque 
vous étiez enfant. Y avait-il… 
O Moins de 10 livres 
O De 10 à 49 livres 
O De 50 à 199 livres 
O De 200 à 399 livres 
O 400 livres ou plus 
O Je ne sais pas 
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VOTRE LOGEMENT 
49. Quel est le plus haut niveau de scolarité que vous avez complété? 
O Aucune scolarité ou uniquement l'école maternelle 
O École primaire 
O Secondaire 4 ou moins 
O Secondaire 5 
O Diplôme ou certificat d'études d'un programme technique au CÉGEP, d'une école de métiers, d'un 
collège commercial ou privé, d'un institut technique ou d'une école de sciences infirmières 
O Diplôme ou certificat d'études d'un programme général au CÉGEP 
O Certificat universitaire de premier cycle 
O Baccalauréat 
O Diplôme en médecine, en médecine dentaire, en médecine vétérinaire, en optométrie ou en 
chiropraxie 







50. En vous incluant, combien de personnes vivent ou demeurent actuellement à votre 
adresse? 









O 10 ou plus 
 
51. Avec qui habitez-vous présentement ? Choisissez toutes les réponses qui 
s’appliquent à vous. 
J’habite… 
O Avec mes deux parents 
O Avec l’un de mes parents 
O Avec mes frères ou sœurs 
O Avec mes grands-parents ou d’autres membres de ma famille 
O Avec mon/ma conjoint(e) 
O Avec mes enfants ou les enfants de mon/ma conjoint(e) 
O Avec des colocataires, des ami(e)s ou des connaissances 
O Autre 
 
52. À qui appartient le logement où vous habitez? 
Je suis moi-même/un membre de ma famille est … 
O Propriétaire du logement 
O Locataire du logement 
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VOS DÉPENSES 
53. Combien y a-t-il de pièces dans le logement où vous habitez? 














54. À travers les questions suivantes, nous aimerions savoir s’il vous est arrivé, au 
cours des 12 derniers mois, de manquer d’argent pour payer différentes choses 
nécessaires à la vie quotidienne. Si cela vous est arrivé, nous aimerions savoir jusqu’à 
quel point cette situation a été grave. 
 
[Pour chaque ligne, veuillez cocher une réponse dans la première section; si vous répondez 
« oui », veuillez aussi cocher une réponse dans la deuxième section] 
 
 
 Au cours des 12 derniers 
mois, vous est-il arrivé à 
vous-même, ou à la 
personne responsable 
d’assumer cette dépense, de 
manquer d’argent pour… 
Si oui, jusqu’à quel point ce manque 
























… payer le loyer ou 
l’hypothèque? O O O O O O O O 
… payer 
l’électricité, l’eau 


















… acheter de la 
nourriture? O O O O O O O O 
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LES ENDROITS OÙ VOUS PASSEZ DU TEMPS 
Votre quartier et les lieux que vous fréquentez peuvent influencer votre 
santé. Les questions suivantes portent sur les endroits où vous passez 
régulièrement du temps. Pour chacune des catégories, veuillez indiquer 
le plus précisément possible le lieu où vous pratiquez l’activité en 
question, en indiquant l’adresse exacte si vous la connaissez, ou bien 
l’intersection et/ou le point de repère le plus près de ce lieu, le quartier  
et la ville. Pour certains types d’activités, vous pouvez indiquer jusqu’à 
deux lieux, en commençant par celui où vous allez le plus souvent. 
55. Pour une dépense urgente, pourriez-vous emprunter rapidement un montant de 
500 $ aux personnes suivantes? 
 












Je ne sais pas 
Votre mère O O O O 
Votre père O O O O 
Votre conjoint(e) O O O O 
Un frère ou une sœur O O O O 
Un grand-parent O O O O 
Un(e) ami(e) O O O O 
Un(e) collègue O O O O 







56. Êtes-vous présentement aux études (que ce soit à temps plein, à temps partiel ou 
en stage)? 
O Oui 
O Non à allez à la question 60 
 
57. Quel est le nom de l’établissement que vous fréquentez pour faire vos études, en 
incluant le campus et le pavillon si cela s’applique? 
 
NOM DE L’ÉTABLISSEMENT : 
 
 
NOM DU CAMPUS : 
 
 
NOM DU PAVILLON : 
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58. Quelle est l’adresse de ce lieu d’études? Si vous étudiez à la maison ou à distance, 
veuillez l’indiquer ici. 
 




   ET    
 
POINT DE REPÈRE LE PLUS PRÈS : 
 
 




59. Dans une semaine type de 7 jours, combien d’heures passez-vous à cet endroit 
dans le cadre de vos études? 
 





60. Occupez-vous présentement un emploi rémunéré? 
 
Ceci inclut les emplois à temps partiel et à temps plein, que vous soyez salarié(e), travailleur(euse) 
autonome, à la pige, à contrat, en stage, en vacances, en congé parental, en congé de maladie ou 
d’accident de travail, ou en situation de grève ou de lock-out. 
O Oui 
O Non à allez à la question 71 
 
61. Si vous occupez un emploi rémunéré, travaillez-vous… Choisissez toutes les 
réponses qui s’appliquent à vous. 
O À temps plein 
O À temps partiel 
O À contrat ou à la pige 
 
62. Où travaillez-vous? Vous pouvez nommer jusqu’à deux emplois ou lieux de travail, 
si nécessaire. 
 
Emploi ou lieu de travail 1 
 
NOM DE LA COMPAGNIE, DE L’EMPLOYEUR : 
 
 
63. Habituellement, travaillez-vous surtout : 
 
O de la maison à allez à la question 65 
O sur la route à allez à la question 66 
O ni de la maison, ni sur la route 
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64. Quelle est l’adresse de ce lieu de travail ? 
 




   ET    
 
POINT DE REPÈRE LE PLUS PRÈS : 
 
 
CODE POSTAL : 
 
 




65. Dans une semaine type de 7 jours, combien d’heures passez-vous à cet endroit, 
dans le cadre de votre travail? 
 
  heure(s) par semaine 
 
66. Travaillez-vous ailleurs, que ce soit dans le cadre du même emploi ou d’un autre 
emploi ? 
O Oui, j’ai un autre emploi 
O Oui, je travaille ailleurs dans le cadre du même emploi à allez à la question 68 
O Non, je travaille toujours au même endroit à allez à la question 71 
 
Emploi ou lieu de travail 2 
 
67. Où travaillez-vous? 
 
NOM DE LA COMPAGNIE, DE L’EMPLOYEUR : 
 
 
68. Habituellement, travaillez-vous surtout : 
O de la maison à allez à la question 70 
O sur la route à allez à la question 71 
O ni de la maison, ni sur la route 
16  
69. Quelle est l’adresse de ce deuxième lieu de travail ? 
 




   ET    
 
POINT DE REPÈRE LE PLUS PRÈS : 
 
 
CODE POSTAL : 
 
 




70. Dans une semaine type de 7 jours, combien d’heures passez-vous à cet endroit, 
dans le cadre de votre travail ? 
 





71. À votre domicile, qui fait les achats alimentaires? 
O Uniquement vous 
O En partie vous 
O Quelqu’un d’autre que vous à allez à la question 77 
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72. Lorsque c’est vous qui faites les achats alimentaires, où allez-vous ? Vous pouvez 
nommer jusqu’à deux endroits (si nécessaire) en commençant par celui où vous allez 
le plus souvent. 
 
Lieu principal : 
 
NOM DU LIEU (ex. : à l’épicerie Une Telle, au dépanneur Un Tel, au marché public Un Tel) : 
 
 




   ET    
 
POINT DE REPÈRE LE PLUS PRÈS : 
 
 




73. Au cours du dernier mois, combien de fois êtes-vous allé(e) à cet endroit pour faire 
les achats alimentaires ? 
 
  fois au cours du dernier mois 
 
 
74. Y a-t-il un autre endroit où vous faites vos achats alimentaires régulièrement? 
O Oui 
O Non à allez à la question 77 
 
Deuxième lieu : 
 
75. Quel sont le nom et l’adresse de ce deuxième lieu où vous faites vos achats 
alimentaires régulièrement? 
 
NOM DU LIEU (ex. : à l’épicerie Une Telle, au dépanneur Un Tel, au marché public Un Tel) : 
 
 




   ET    
 
POINT DE REPÈRE LE PLUS PRÈS : 
 
 
QUARTIER : VILLE: 
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76. Au cours du dernier mois, combien de fois êtes-vous allé(e) à cet endroit pour faire 
les achats alimentaires? 
 
  fois au cours du dernier mois 
 
 
Activités physiques et sports 
 
77. Faites-vous régulièrement des activités physiques ou des sports? 
O Oui 
O Non à allez à la question 81 
 
78. Habituellement, y a-t-il un endroit en particulier où vous faites des activités 
physiques ou des sports? 
O Oui, je fais habituellement ce type d’activités chez moi à allez à la question 80 
O Oui, je fais habituellement ce type d’activités ailleurs que chez moi, à un même endroit de façon 
régulière 




79. Habituellement, où faites-vous des activités physiques ou des sports ? 
 
NOM DU LIEU : 
 
 




   ET    
 
POINT DE REPÈRE LE PLUS PRÈS : 
 
 




80. Dans une semaine type de 7 jours, combien d’heures passez-vous à cet endroit 
pour faire des activités physiques ou des sports? 
 
  heure(s) par semaine 
 
 
Activités de loisirs 
 
81. Faites-vous régulièrement des activités de loisirs ? 
O Oui 
O Non à allez à la question 85 
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82. Habituellement, y a-t-il un endroit en particulier où vous faites des activités de 
loisirs? 
O Oui, je fais habituellement ce type d’activités chez moi à allez à la question 84 
O Oui, je fais habituellement ce type d’activités ailleurs que chez moi, à un même endroit de façon 
régulière 




83. Habituellement, où faites-vous des activités de loisirs? 
 
NOM DU LIEU : 
 
 




   ET    
 
POINT DE REPÈRE LE PLUS PRÈS : 
 
 




84. Dans une semaine type de 7 jours, combien d’heures passez-vous à cet endroit 
pour faire des activités de loisirs? 
 
  heure(s) par semaine 
 
 
Autres endroits où vous passez du temps 
 
85. À part les lieux que vous avez déjà mentionnés, y a-t-il d’autres endroits où vous 
passez régulièrement du temps? 
Ces endroits peuvent être des lieux publics ou des domiciles privés (chez vous ou ailleurs). Il 
peut s’agir d’endroits où vous passez du temps avec des ami(e)s, un(e) conjoint(e) ou des 
membres de votre famille, où vous pratiquez des sports ou des loisirs, où vous faites un stage 
d’études ou professionnel, du bénévolat, des activités sociales ou religieuses. 
O Oui 
O Non à allez à la question 93 
20  
86. Quels sont le nom et l’adresse de ce lieu où vous passez régulièrement du temps? 
Vous pourrez nommer jusqu’à deux lieux (si nécessaire), en commençant pas celui où 
vous passez le plus de temps. 
 
NOM DU LIEU : 
 
 




   ET    
 
POINT DE REPÈRE LE PLUS PRÈS : 
 
 




87. Dans une semaine type de 7 jours, combien d’heures passez-vous à cet endroit? 
 
  heure(s) par semaine 
 
 




89. Y a-t-il un autre endroit où vous passez régulièrement du temps? 
 
O Oui 
O Non à allez à la question 93 
 
90. Quel est le nom et l’adresse de ce lieu où vous passez régulièrement du temps? 
 
NOM DU LIEU : 
 
 




   ET    
 
POINT DE REPÈRE LE PLUS PRÈS : 
 
 
QUARTIER : VILLE: 
 
21  
91. Dans une semaine type de 7 jours, combien d’heures passez-vous à cet endroit? 
 
  heure(s) par semaine 
 
 




Les trois questions suivantes portent sur votre accès à différents modes de transport. 
 




94. Possédez-vous une voiture ou avez-vous une voiture à votre disposition (ex. : 
voiture d’un ami ou d’un parent, abonnement à un système d’autopartage tel que 




95. Possédez-vous une passe mensuelle de transport public (d’autobus, de métro 






96. Approximativement, quel était votre revenu personnel total l'ANNÉE DERNIÈRE, 
avant déductions d'impôts? Veuillez inclure toute aide financière que vous auriez pu 
recevoir (ex. : une bourse d’études, des prestations d’assurance-emploi (chômage), CSST ou 
autre assurance, etc.) 
O Aucun revenu personnel 
O 1 $ à 4 999 $ 
O 5 000 $ à 9 999 $ 
O 10 000 $ à 14 999 $ 
O 15 000 $ à 19 999 $ 
O 20 000 $ à 29 999 $ 
O 30 000 $ à 39 999 $ 
O 40 000 $ à 49 999 $ 
O 50 000 $ à 99 999 $ 
O 100 000 $ et plus 
O Je ne sais pas 
QUELQUES QUESTIONS AVANT DE TERMINER 
Bien que les dépenses liées à la santé soient couvertes en partie par le 
programme d'assurance-maladie du Québec, il continue d'exister un lien 
entre l'état de santé et le revenu. Nous apprécierions que vous  
répondiez aux trois questions suivantes afin que nous puissions étudier 
ce lien. Soyez assuré(e) que toute l’information recueillie dans le cadre 
de cette étude sera traitée de façon strictement confidentielle. 
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97. Avez-vous des placements d’argent (ex. : obligations d'épargnes, REER, CÉLI, 




98. Au cours des 12 derniers mois, avez-vous été bénéficiaire de l’aide sociale, c’est-à- 






VOTRE CHOIX DE CERTIFICAT-CADEAU 
 
Pour vous remercier d’avoir rempli ce questionnaire, l’équipe ISIS vous offre une carte 
cadeau d’une valeur de 10 $ échangeable chez l’un des détaillants suivants. Veuillez choisir 





O Cineplex Odeon 
 
 
POUR VOUS CONTACTER 
 
Il se peut que nous vous contactions à nouveau au cours des deux prochaines années pour 
savoir si votre adresse a changé avant de vous envoyer le nouveau questionnaire. De temps 
en temps, il est aussi possible que nous vous envoyions un courriel pour vous communiquer 
les résultats de l’étude. Nous ne vous contacterons pas plus que trois fois par année et vous 
aurez la possibilité, à tout moment, de mettre fin à ces contacts. Nous apprécierions donc 
grandement si vous nous donniez votre adresse de courriel et votre numéro de téléphone, en 
plus des coordonnées d’une personne proche de vous, dans le but que nous réussissions à 
vous contacter lors de la prochaine phase de l’étude. Nous utiliserons les coordonnées de 
cette personne dans le but unique de vous contacter. 
 
Votre adresse de courriel :    
 
Votre numéro de téléphone :    
 
Le nom d’une personne proche que nous pouvons contacter si nous ne réussissons pas à vous 
joindre :    
 
Votre lien avec cette personne :    
 
L’adresse de courriel de cette personne :    
 
Le numéro de téléphone de cette personne :    
 
 
FIN DU QUESTIONNAIRE 




Si vous avez des commentaires ou des suggestions à propos de ce questionnaire, veuillez les 
















Formulaire de consentement 
                                                               ISIS –  Santé et milieux de vie
 
Chercheuse principale : 
Katherine L. Frohlich 
Département de médecine sociale et préventive 
Institut de recherche en santé publique 





Thomas   Abel,   Mark   Daniel,   Clément   Dassa, 
Geetanjali   Datta,   Yan   Kestens,   Bernard-Simon 




Objectif du projet : L’étude ISIS vise à étudier le lien entre la santé et le milieu de vie chez les jeunes 
Montréalais.  Vous  faites  partie  des  6  000  Montréalais  qui  sont  invités  à  participer  à  cette  étude  
de l’Université de Montréal, parce que nous voulons mieux comprendre comment le fait de vivre dans 
votre quartier  peut  influencer  votre  santé.  Nous  souhaitons  aussi  mieux  comprendre  pourquoi  l’usage  
du tabac  demeure  élevé  chez  les  groupes  de  faible  statut  socio-économique  et  qu’est-ce  qui,  dans  
le quartier, influence le plus les inégalités liées au tabagisme. 
 
Déroulement :  Si  vous  acceptez  de  participer  à  l’étude  ISIS,  nous  vous  demanderons  de  remplir  un 
questionnaire  qui  porte  sur  différents  aspects  de  votre  vie,  comme  le  quartier où  vous  habitez,  
votre consommation   de   cigarettes,   votre   réseau   social,   votre   travail   et   vos   études.   Pour   remplir   
ce questionnaire,  vous  aurez  besoin  d’environ  20  minutes.  Vous  pourrez  le  remplir  sur  un  site  
Internet protégé par mot de passe, en format papier, par téléphone ou lors d’une entrevue en face-à-face 
dans un lieu et au moment de votre choix. Lorsque vous nous aurez transmis votre questionnaire complété, 
nous  vous  enverrons  une  carte  cadeau  d’une  valeur  de  10  $  échangeable  chez  un  détaillant  de  
votre choix  parmi   iTunes,  Renaud-Bray  et  Cineplex  Odeon  pour  vous  remercier  d’avoir  participé  à  
l’étude. Pour savoir s’il y a eu des changements dans votre milieu de vie et votre santé, nous vous 
contacterons à nouveau dans 2 ans pour vous demander de remplir un questionnaire similaire. Votre 
participation est extrêmement  importante  et  nous  sommes  très  intéressés  à  connaître  votre  point  
de  vue.  Pour  cette raison, une personne responsable des entrevues pourrait vous contacter à votre 
domicile, par téléphone ou en personne dans le cadre de cette étude. 
 
Participation : Nous avons obtenu vos coordonnées de la Régie de l’assurance-maladie du Québec avec 
l’autorisation de la Commission d’Accès à l’Information du Québec. Votre participation à l’étude ISIS est 
tout à fait volontaire. Vous avez le choix d’accepter ou de refuser de participer. Si certaines questions vous 
rendent mal à l’aise ou pourraient vous causer un tort psychologique, vous pouvez aussi refuser d’y 
répondre. Si vous refusez de participer, ou si vous décidez de vous retirer de l’étude en tout temps, vous 
n’aurez à donner aucune raison, ni à subir aucun préjudice. Vous pouvez vous retirer de l'étude à tout 
moment en contactant l’équipe de coordination de la recherche  (Michael Cantinotti ou Rowena Agouri, 
au   (514)   343-2414   ou   par   courriel   à   info@isis-montreal.ca).   Dans   cette   éventualité,   toutes   vos 
informations seront détruites. 
 
Critères d’inclusion : Vous êtes éligible à participer à l’étude si 1) vous êtes âgé(e) entre 18 et 25 ans au 




répondre aux questions ; et 3) vous demeurez à votre résidence actuelle depuis une année ou plus au 
moment de répondre aux questions. 
 
Confidentialité : Nous vous assurons que toutes les informations que vous nous fournirez seront traitées 
de  façon  strictement  confidentielle.  La  chercheuse  principale  et  les  coordonnateurs  de  la  recherche 
seront les seules personnes qui auront accès à vos données. Toutes les données seront conservées dans 
des armoires verrouillées à clé à l'Université de Montréal, ou dans des fichiers électroniques protégés à 
l’aide de mots de passe, pour une période maximale de 7 ans après la fin du projet. Les résultats globaux 
de l’étude ISIS qui seront publiés dans des revues et sur le site web www.isis-montreal.ca, ou présentés 
lors de  conférences  ne  permettront  d’identifier aucun participant. A des  fins de  contrôle du projet  de 
recherche, votre dossier pourra être consulté par une personne mandatée par le Comité d’éthique de la 
recherche   de   la   Faculté   de   médecine   (CERFM)   de   l’Université   de   Montréal   ainsi   que   par   des 
représentants  des  Instituts  de  Recherche  en  Santé  du  Canada.  Tous  adhèrent  à  une  politique  de 
confidentialité stricte. 
 
Bénéfices et inconvénients : Grâce à vos réponses, nous réussirons à mieux comprendre le lien entre le 
milieu  de  vie  et  la  santé  chez  les  jeunes  adultes.  Nous  pourrons  donc  développer  de  meilleures 
stratégies pour améliorer le bien-être de la population. De plus, nous vous transmettrons les résultats 
généraux de cette recherche en vous faisant parvenir des bulletins d’information au cours de l’étude. Il 
n’y  a  aucun  inconvénient  associé  à  la  participation  à  l’étude  ISIS,  à  part  le  temps  qui  vous  mettrez  
à répondre au questionnaire. 
 
Éventualité d'une suspension de l'étude : La participation à cette étude peut être interrompue par la 
chercheuse si elle croit que cela est dans le plus grand intérêt du participant, si le participant ne répond 
plus aux critères de sélection ou pour toute autre raison que la chercheuse juge valable. 
 
Personnes ressources : Si vous avez des questions ou des préoccupations concernant vos droits en tant 
que participant(e) à l’étude, vous pouvez contacter le Comité d'éthique de la recherche de la Faculté de 
médecine de l'Université de Montréal (cerfm@umontreal.ca, (514) 343-6111, poste 2604). Si vous avez 
une  plainte  par  rapport  à  cette  recherche,  vous  pouvez  contacter  l’ombudsman  de  l’Université  de 
Montréal, au (514)  343-2100 ou  par courriel à  ombudsman@umontreal.ca. L’ombudsman accepte  les 
appels à frais virés. 
 
Consentement : En signant ce formulaire de consentement, vous confirmez que vous avez lu et compris le 
contenu de  ce  formulaire.  Vous comprenez que  votre  participation est  volontaire, et  que vous êtes 
libre de vous retirer de l’étude en tout temps. Finalement, vous acceptez que des membres de l’équipe de 
recherche vous contactent, au besoin, pour faire un suivi ou pour recevoir vos commentaires. 
 





















Veuillez compléter la section ci-dessous et nous renvoyer le formulaire par la suite. Vous pouvez 
conserver la copie supplémentaire que nous vous avons envoyée. 
 
□  J’ac c epte  de participer à l’étude 
ISIS 







Votre nom (en lettres MAJUSCULES)                              Votre signature                                      Date 
ANNEXE 4 
 
Tableau 3 : L’association entre l’interaction regroupant le statut 
d’immigrant et le niveau d’éducation à deux catégories, et le tabagisme (ISIS T1, n 
= 2071) 
 
 RC (95% IC) 





Niveau d’éducation   
Moins qu’université  
 Université (réf) 
2,40  (1,86-3,11) 
1,00 
âge  1,10 (1,05 – 1,15) 
sexe   
Femme  0,81 (0,65 – 0,99) 
Homme (ref) 1,00 
Statut d’immigrant*niveau d’éducation  
Statut immigrant (oui, non)* moins qu’université  
Statut immigrant (oui, non)* université (ref) 
0,51 (0,29 – 0,88) 
1.00 
 
22 participants ont été exclus de l’analyse en raison de l’absence de réponse en ce qui 












Tableau 3 : association entre l’interaction regroupant le statut d’immigrant, 
le niveau d’éducation à trois catégories, et le tabagisme chez les jeunes adultes (ISIS, 
n = 2071) 
 RC (95% IC) 





Niveau d’éducation   






Âge  1,09 (1,04-1,11) 
Sexe   
femme 1,19 (0,96-1,47) 
Homme (ref) 1,00 
Statut d’immigrant*niveau d’éducation  
Statut immigrant*secondaire 5 ou moins 
Statut immigrant*cégep 





22 participants ont été exclus de l’analyse en raison de l’absence de réponse en ce qui 
concerne leur statut d’immigrant ou/et leur niveau d’éducation 
 
